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El tumor de Krukenberg ha des­
pertado poco interés entre nosotros , 
tal vez por ser una entidad relativa­
mente rara; sólamente se conoce un 
trabajo en la bibliografía nac ional 
( 14 ) . Esto nos ha mot ivado a publi­
car algunas observaciones en to rno a 
una hi s tori a cl ínica de nuestro servi­
cio. 

" Historia Clí nica 040820. Mu jer de 40 años; 
menarca a los 16; cic los normales 28/3. G2 
P2. Dos meses después del segundo parto in­
gresa a l Departamento Quirúrgico de nues tro 
Hospital con sin toma to logía de obstrucción pi­
lórica . Se practica gastrectomía el 4 de Marzo 
po r "adenocarcinoma gástrico" (M. 2721 )_. 
Diez días más tarde se da de a lta; no as iste 
a contro les. Dos años después consulta por 
precario estado genera l, dolor abdominal y pre­
sencia de una masa en fosa ilíaca derecha e 
hipogastr io, de crec imien to relativamente rápido. 
Se inte rviene con diagnóstico de " tumor malig­
no de ovario, posib le tumor de Krukenberg" . 
Se encuentra una masa dependiente de ova rio 
derecho, no adhe rida, de 7 por 8 por 4 ctm. 
de superf ic ie nacarada con zonas vio láceas, mul­
tilobula r, dura. En ova rio izquierdo ha y ot ra 
masa de ca racte res s imil ares, de 7 po r 5 cmt. 
Se extraen 150 ce. de líquido ascítico. Se prac­
tica histe rectomía total con salpingo ooforec tomía 
bi late ral. La descripción microscópica ind ica: 
"ambos ova rios están invadidos por tumoración 
metastás ica ; se aprecia es t roma fibroso con 
inf iltrac ión difusa de células tumo rales y glán­
dulas de contenido mucinoso. Espacios quísticos 
de contenido muc inoso. Tumor de Krukenberg" . 
( M. 5962). Siete días más tarde se da de al­
ta por ex igenc ia de la paciente, en condiciones 
poco aceptab les . No vuel ve a cont rol y un año 

más tarde fa ll ece- en clínica pa rticular con me­
tástasis pulmonar". 

Generalidades 

En 1896 Federico Evaristo Kruken­
berg describió un tumor ovárico que 
denominó " fibrosarcoma ovarii mu­
cocelullare carcinomatodes". En 1902 
Schalangenhaufer descubrió la verda­
dera naturaleza del tumor, identificó 
su génesis epitelial y demostró que 
es un foco secundario de un carcino­
ma alejado procedente de ordinario 
del tubo gastrointestinal y lo denomi­
nó como "metastatisches ovarial kar­
zinom" (17) . 

Su origen a nivel de un teratoma, 
o de la degeneració n mucoide de un 
tumor de Brenner, o de quistes seudo­
mucinosos, bien pudiera indicarnos 
que estas entidades adecúan el medio 
ovárico para su desarrollo. 

Frecuencia 

Su incidencia es baja ; sin embargo 
entre nosotros lo encontramos entre 
el 2.7 y el 11.77% de las neopla­
sias ováricas. 

* Del Depa rtamento Gineco-Obstétrico de l 
Hosp ital San Jua n de Dios. Cúcuta , Colombia. 
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TUMOR DE KRUKENBERG DEL OVARIO. 
FRECUENCIA EN CINCO HOSPITALES DEL PAIS 

Hospital 

Inst ituto Nacio nal de Can­
ce rología, Bogotá ( 7) 
Universitar io San José. 
Popayán ( 5 ) 
Unive rs ita r io de Ca ldas. 
Ma n iza les ( 20) 
Sa n J uan de Dios. Cúcuta. 
San J ua n de Dios. 
Bogotá ( 12). 

En México, al estudiar 
sias malignas de ovario 
sólo un tumor de 
(0.29 % ) (26) . 

Años 

1957-1 970 

1954-1970 

1965-1 970 
1960-197 1 

1957-1 970 

492 neopla­
encontraron 
Krukenberg 

Se le puede encontrar concomitan­
te con embarazo ( 13) : Diddle en 
1955 recopiló 26 casos ( 4) y Woo­
druff informó en 1960 sobre otros 
doce en gestantes (27) . Todos los re­
cié n nacidos fueron una franca res­
puesta al estado general de las pa­
cientes y algunos presentaron altera­
ciones endocrinas ( 2, 6) . 

Edad 

Se presenta en pacientes que van 
desde los 14 años ( 15) hasta edad 
muy avanzada . En la casuística co­
lombiana que presentamos la pacien­
te de menor edad tenía 20 años y la 
mayor era de 57 (5 , 7, 12, 20). 

Clasificación 

Puede ser primario o secundario. 
Es primar io en el 20 % de los casos 
{27) . Se le clasifica como tumor pri­
mario si se comprueba la ausencia 
de toda otra lesión extraovárica por 
la autopsia o por el seguimiento de 
la paciente por un tiempo no menor 
de cinco años (10) . 

Total de tumores Total de tumores 
Malignos de ovario de Krukenberg % 

44 3 12 2.7 

44 2 4.54 

32 2 4.45 
13 l 7.69 

187 22 11 .77 
7 19 39 6 .63 

El tumor secundario lo es a un tu ­
mor del tubo gastrointestianl o a un 
tumor del seno. Rara vez el tumor 
primitivo está localizado en vesícula 
biliar o en sigmoide ( 1 ) . Linard al 
revisar la literatura universal recopi­
la 530 tumores de Krukenberg y en­
cuentra que son secundarios a un tu­
mor del estómago en el 70 % , a un 
tumor del intestino grueso en el 15 % 
y a un tumor de l seno en el 6 % 
( 11 ). Soloway al estudiar una peque­
ña serie de 16 casos encuentra que 4 
(25 % ) son secundarios a tumor del 
seno ( 23) . Parsons dice que este por­
centaje se sube hasta el 60 % cuando 
el tumor del seno se acompaña de 
metástasis ósea (21 ). 

No todos los tumores ováricos se­
cundarios a un cáncer gastroentérico 
o del seno son tumores de Kruken­
berg; para ello es indispensable lle­
nar una serie de requisitos anatomo­
patológicos que veremos a continua­
ción. 

Anatomía patológica 

Macroscópicamente son tumoracio­
nes duras, bilaterales en el 50 a 90 % 
de los casos ( 1 O), sólidas, de forma 
arriñonada u ovoide. La superficie 
es lisa o nodular, de aspecto pálido. 
Al corte se aprecia una coloración 
amraillenta homogénea, o rojiza, o 
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grisácea, compacta, con algunas zo­
nas de consistencia gelatinosa; se 
pueden observar también zonas fina­
mente esponjosas, moteadas algunas 
de ellas con degeneración hemorrági­
ca o quística. 

Su estructura microscoptca es ca­
racterística en grado sumo y el diag­
nóstico depende de la imagen histoló­
gica . Casi siempre el estroma es com­
pacto con abundantes células fibro­
sas, pero en ocasiones puede ser ade­
nomatoso y aún francamente mixo­
matoso . Los elementos epiteliales se 
aprecian como acúmulos de acinos 
bien definidos, si bien con diversos 
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grados de mucificación de los elemen­
tos epiteliales. La mucina puede rom­
per la pared del acino y pasar al es­
troma; este acúmulo de secreción en 
el estroma y en el citoplasma deter­
mina rechazo y aplanamiento de los 
núcleos sobre la membrana celular 
originando las llamadas "células de 
anillo de sello" de gran valor diag­
nóstico. A su presencia obedece el 
nombre de "carcinoma mucocellulare" 
( 8, 17 ). 

La ascitis se encuentra en el 50 % 
de los casos ( 9) . Pueden producirse 
metástasis a pulmones, pleura, híga­
do, páncreas y huesos largos . 

FIGURA 1 - Se aprecian las "células en anillo de sello" 
características del tumor de Krukenberg. ( M . 5962) 

Propagación 

Se aceptan cuatro vías de acceso 
para la propi;lgación al ovario: 

H Implantación directa de las célu­
las tumorales s0bre la superficie del 
ovario, células que para llegar desde 
su punto de origen hasta la pelvis 
deben usar como vehículo el exudado 
peritoneal; la época más propicia de 

implantación podría ser el día de la 
ovulación o de ruptura folicular . 

2? Vía linfática. Los linfáticos del 
ovario desembocan en los ganglios 
lumbares y éstos se encuentran ínti­
mamente entrelazados con los linfáti­
cos retroperitoneales, los que se ha­
llan invadidos en la mayoría de las 
pacientes por la neoplasia maligna 
gastrointestinal. Aun cuando Schramm 
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ha observado en una misma paciente 
grupos de células tumorales en los 
linfáticos de la pared gástrica a nivel 
del tumor, en los linfáticos subpilóri­
cos y en los linfáticos del ligamento 
tubo ovárico y del hilio del ovario 
{ l), y aun cuando el mecanismo re­
trógrado de diseminación linfática ha 
sido demostrado en muchos puntos y 
,acogido por los patólogos, no todos 
,aceptan al diseminación retrógrada a 
ílo largo de la red linfática retroperi­
toneal que llega al estómago proce­
dente de los linfáticos del ovario. 

3~ Vía sanguínea . Es una vía que 
se puede admitir sin que existan 
pruebas nistológicas significativas . 
.Ribert sostiene que a esta vía se le 
puede hacer responsable de un ma­
yor número de casos de tumores de 
Krukenberg que a la vía linfática. 

4 ~ Extensión directa. Sería muy di­
fícil explicar la invasión por propaga­
ción directa a partir de un carcino­
ma gastrointestinal ; en cambio sería 
muy lógico aceptarla a partir del rec­
to y aún, si bien raras veces, del sig­
moide, órganos que al adherirse a los 
ovarios harían pmible la propagación 
por vecindad y contacto. 

Muchas ot ras hipótesis se han invo­
cado como la alcalización electiva en 
el ovario y hasta el citotropismo par­
ticular ( l ) . 

Actividad hormonal 

Se ha discutido si este tumor tiene 
o no actividad hormonal. Turenen 
fue el primero en sugerir la posibi­
lidad de que un tumor de Krukenberg 
pudiese elaborar hormonas estrogéni­

•cas y androgén icas; presentó dos pa-
1cientes post-menopáusicas con san-
1grado uterino por hiperplasia quísti­
•ca de endometrio y 17 cetosteroides 
;altos; después de la extirpación del 
tt umor los estrógenos llegaron a nive-
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les normales lo mismo que los 17 ce­
tosteroides ( 25) . Luego Scu lly en 
1961 publicó tres nuevos casos con 
posible actividad estrogén ica ( 22). 
No hay duda de que la reacción es­
trogén ica que acompaña a los tumo­
res de Krukenberg puede ser muy 
marcada hasta el punto de simular 
una tecomatosis, pero no se le pue­
de identificar con función endocrina 
alguna. Spadoni afirma que hasta 
1965 nueve mujeres portadoras de 
tumor de Krukenberg concomitante 
con embarazo habían dado produc­
tos con síntomas de vi ri lización ( 24) . 
Ober al estudiar una paciente encon­
tró estroma funcionante ( 19). 

Tratamiento 

A nuestra paciente le practicamos 
histerectomía total con salpingo-oo­
forectomía bilateral; rehusó la radio­
terapia posterior. 

La conducta difiere en diferentes 
instituciones . En el Instituto Nacional 
de Cancerología, de Bogotá, una vez 
descartada la participación de las 
vías digestivas, lo tratan como a 
cualquier adenocarcinoma ovárico : 
cirugía ( histero anexectomía bilate­
ral) en los casos operables, seguida 
de radioterapia a todo el abdomen y 
pelvis en caso de que por el tamaño 
del tumor y el estado de la serosa se 
considere justificado. En casos inope­
rables hacen cirugía parcial según lo 
logre el cirujano; irradian luego y 
practican más tarde una reinterven­
ción que en muchas ocasiones les 
permite realizar una extirpación com­
pleta ( 7). 

Algunos autores franceses afirman 
que el pronóstico es tan desfavorable 
y la supervivencia tan efímera cuando 
se usa solamente la cirugía como 
cuando se aplica radioterapia postqui­
rúrgica; practican sólamente histerec­
tomía total con salpingo ooforectomía 
bilateral (3, 16) . 
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Hay quienes preconizan la cobalto­
terapia postquirúrg ica pero el Kru­
kenberg secundario viene primordial­
mente del tubo gastrointestinal y por 
lo tanto mal se puede usar cobaltote­
rapia cuando ella no tiene efecto en 
los cánceres del aparato digestivo 
( 3). 

Comentarios 

Se debe practicar una exploración 
pélvica sistemática durante el acto 
quirúrgico a toda paciente con car­
cinoma gastro-cisto-éntero-cólico, lo 
que dará la posibilidad de descubrir 
tumores ováricos metastásicos uni o 
bilaterales; si esta exploración resul­
tare negativa, se deberán practicar 
posteriores y repetidos exámenes gi­
necológicos. 

Para algunos autores es tan estre­
cha la relación entre carcinoma del 
sigmoide y metástasis ovarica que 
practican la histerectomía total con 
salpingo ooforectomía bilateral como 
un paso regular en el tratamiento 
quirúrgico de dicho carcinoma (21 ). 

El hallazgo de un tumor de Kruken­
berg del ovario nos obliga también a 
investigar cuidadosamente la posibi-
1 idad de una neoplasia primaria en 
senos o en tracto gastrointestinal, si 
ella no ha sido sospechada o diag­
nosticada con anterioridad. 

El tratamiento quirúrgico, como en 
todos los tumores malignos de ova­
rio, no tiene un valor real terapéu­
tico, pero sí puede proporcionar, en­
tre más amplio sea, una superviven­
cia mayor, si bien existe la posibili­
dad de producir una extensión del 
proceso carcinomatoso. 

Resumen 

El tumor de Krukenberg del ovario 
es una entidad poco frecuente entre 
nosotros; en cinco hospitales del país 
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encontramos una incidencia promedio 
de 6,63 % en relación con los tumo­
res malignos de ovario. 

Recientes estudios sugieren u.na ac­
tividad hormonal del tumor de Kru­
kenberg del ovario. 

Todo cirujano que intervenga un 
carcinoma del aparato digestivo ( gas­
tro-cisto-éntero-cól ico) debe practicar 
un examen de ovarios a cielo abierto 
con miras a descubrir oportunamente 
un Krukenberg secundario. Si consta­
ta la metástasis, debe intervenir de 
inmediato. Si la invasión ovárica no 
es evidente, se practicarán posterior­
mente exámenes ginecológicos con al­
guna periodicidad. Conducta similar 
se observará al intervenir carcinoma 
mamario. 

El tratamiento del Krukenberg es 
quirúrgico: histerectomía total más 
salpingo ooforectomía bilateral segui­
do o nó de radioterapia . Está contro­
vertido el tratamiento actínico post­
quirúrgico, pues mientras algunas es­
cuelas lo preconizan como indispen­
sable, otras lo consideran inútil. 

Summary 

The Krukenberg tumor of the ova­
ry is a rare event amongst us; the 
average incidence found by us in five 
hospitals of the country gave 6 .63% 
with regards to other malignant ova­
ry tumors. 

Recent studies suges t a hormonal 
activity of the Krukenberg ovary tu­
mor. 

Any surgeon operating a carcino­
ma in the digestive apparatus ( gas­
tro-cysto-entero-col ic) must perform 
an open examination of the ovaries 
in order to timely discover a secon­
dary Krukenberg. Should metastasis 
be evidenced, an immediate interven­
tion is required. Should the ovary in-



18 ALBERTO DUARTE-CONTRERAS '/ cols. 

vasion not be evident, future gyneco­
log ical examinations must be perfor­
med periodically. A similar action 
must be taken when operating a 
mammary carcinoma. 

The treatment of the Krukenberg 
is surgical; total hysterectomy plus 
bilateral sa lpingo-oophorectomy follo­
wed or not by radio-therapy. The 
post-surgical actinic t reatmen t is un­
der discussion since w hile certain 
schools consider is indispensable, 
others consider same useless. 
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