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El tumor de Krukenberg ha des-
pertado poco interés entre nosotros,
tal vez por ser una entidad relativa-
mente rara; sélamente se conoce un
trabajo en la bibliografia nacional
(14). Esto nos ha motivado a publi-
car algunas observaciones en torno a
una historia clinica de nuestro servi-
cio.

“’Historia Clinica 040820. Mujer de 40 afios;
menarca a los 16; ciclos normales 28/3. G2
P2. Dos meses después del segundo parto in-
gresa al Departamento  QuiriUrgico de nuestro

Hospital con sintomatologia de obstruccién pi-
lérica. Se practica gastrectomia el 4 de Marzo

por “‘adenocarcinoma gdstrico” (M. 2721).
Diez dias mds tarde se da de alta; no asiste
a controles. Dos afios después consulta por

precario estado general, dolor abdominal y pre-
sencia de una masa en fosa ilfaca derecha e
hipogastrio, de crecimiento relativamente répido.
Se interviene con diagndstico de “‘tumor malig-
no de ovario, posible tumor de Krukenberg”.
Se encuentra una masa dependiente de ovario
derecho, no adherida, de 7 por 8 por 4 ctm.
de superficie nacarada con zonas violdceas, mul-
tilobular, dura. En ovario izquierdo hay otra
masa de caracteres similares, de 7 por 5 cmt.
Se extraen 150 cc. de liquido ascitico. Se prac-
tica histerectomia total con salpingo ooforectomia
bilateral. La descripcién  microscépica indica:
“ambos ovarios estdn invadidos por tumoracién
metastdsica; se aprecia estroma fibroso con
infiltracién difusa de células tumorales y glan-
dulas de contenido mucinoso. Espacios quisticos
de contenido mucinoso. Tumor de Krukenberg”.
(M. 5962). Siete dfas méas tarde se da de al-
ta por exigencia de la paciente, en condiciones
poco aceptables. No vuelve a control y un afio

més tarde fallece en clinica particular con me-
téstasis pulmonar’’.

Generalidades

En 1896 Federico Evaristo Kruken-
berg describié un tumor ovédrico que
denomind “fibrosarcoma ovarii mu-
cocelullare carcinomatodes”. En 1902
Schalangenhaufer descubrié la verda-
dera naturaleza del tumor, identificd
su génesis epitelial y demostré que
es un foco secundario de un carcino-
ma alejado procedente de ordinario
del tubo gastrointestinal y lo denomi-
né como ‘““metastatisches ovarial kar-
zinom” (17).

Su origen a nivel de un teratoma,
o de la degeneracion mucoide de un
tumor de Brenner, o de quistes seudo-
mucinosos, bien pudiera indicarnos
que estas entidades adecUan el medio
ovdrico para su desarrollo.

Frecuencia

Su incidencia es baja; sin embargo
entre nosotros lo encontramos entre
el 27 y el 11.77% de las neopla-
sias ovaricas.

* Del
Hospital

Departamento Gineco-Obstétrico del
San Juan de Dios. Cucuta, Colombia.
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TUMOR DE KRUKENBERG DEL OVARIO.
FRECUENCIA EN CINCO HOSPITALES DEL PAIS

Total de tumores Total de tumores

Hespital Aios Malignos de ovario de Krukenberg %

Instituto Nacional de Can-

cerologia, Bogota (7) 1957—1970 443 12 2.7

Universitario San José.

Popayédn (5) 1954—1970 44 2 4.54

Universitario de Caldas.

Manizales (20) 1965—1970 32 2 4.45

San Juan de Dios. Cucuta. 1960—1971 13 1 7.69

San Juan de Dios.

Bogotd (12). 1957—1970 187 22 11.77
719 39 6.63

En México, al estudiar 492 neopla-
sias malignas de ovario encontraron
sélo un tumor de Krukenberg
(0.29%) (26).

Se le puede encontrar concomitan-
te con embarazo (13): Diddle en
1955 recopilé 26 casos (4) y Woo-
druff informé en 1960 sobre otros
doce en gestantes (27). Todos los re-
cién 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 afios (15) hasta edad
muy avanzada. En la casuistica co-
lombiana que presentamos la pacien-
te de menor edad tenia 20 afios y la
mayor era de 57 (5, 7, 12, 20).

Clasificacién

Fuede ser primario o secundario.
Es primario en el 20% de los casos
(27). Se le clasifica como tumor pri-
mario si se comprueba la ausencia
de toda otra lesién extraovarica por
la autopsia o por el seguimiento de
la paciente por un tiempo no menor
de cinco afos (10).

El tumor secundario lo es a un tu-
mor del tubo gastrointestianl o a un
tumor del seno. Rara vez el tumor
primitivo esta localizado en vesicula
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 estémago en el 70%, a un
tumor del intestino grueso en el 15%
y a un tumor del seno en el 6%
(11). Soloway al estudiar una peque-
fia 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 acompafia de
metdstasis dsea (21).

No todos los tumores ovaricos se-
cundarios a un céncer gastroentérico
o del seno son tumores de Kruken-
berg; para ello es indispensable lle-
nar una serie de requisitos anatomo-
patoldgicos que veremos a continua-
cién.

Anatomia patolégica

Macroscédpicamente son tumoracio-
nes duras, bilaterales en el 50 a 90%
de los casos (10), sdlidas, de forma
arrinonada u ovoide. La superficie
es lisa o nodular, de aspecto pélido.
Al corte se aprecia una coloracién
amraillenta homogénea, o rojiza, o
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grisdcea, compacta, con algunas zo-
nas de consistencia gelatinosa; se

pueden observar también zonas fina-
mente esponjosas, moteadas algunas
de ellas con degeneracion hemorrdgi-
ca o quistica.

Su estructura microscépica es ca-
racteristica en grado sumo vy el diag-
ndstico depende de la imagen histoio-
gica. Casi siempre el estroma es com-
pacto con abundantes células fibro-
sas, pero en ocasiones puede ser ade-
nomatoso y aun francamente mixo-
matoso. Los elementos epiteliales se
aprecian como acUmulos de acinos
bien definidos, si bien con diversos
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grados de mucificacién de los elemen-
tos epiteliales. La mucina puede rom-
per la pared del acino y pasar al es-
troma; este acuUmulo de secrecidn en
el estroma y en el citoplasma deter-
mina rechazo y aplanamiento de los
nicleos sobre la membrana celular
originando las llamadas “células de
anillo de sello” de gran valor diag-
néstico. A su presencia obedece el
nombre de "“carcinoma mucocellulare”
(8, 17). '

La ascitis se encuentra en el 50%
de los casos (9). Pueden producirse
metdstasis a pulmones, pleura, higa-
do, pancreas y huesos largos.

FIGURA 1 — Se aprecian las “células en anillo de sello”
caracteristicas del tumor de Krukenberg. (M. 5962)

Propagacion

Se aceptan cuatro vias de acceso
para la propagacién al ovario:

12 Implantacién directa de las célu-
las tumorales sobre la superficie del
ovario, células que para llegar desde
su punto de origen hasta la pelvis
deben usar como vehiculo el exudado
peritoneal; la época mds propicia de

implantacién podria ser el dia de la
ovulacién o de ruptura folicular.

22 Via linfética. Los linfdticos del
ovario desembocan en los ganglios
lumbares y éstos se encuentran inti-

mamente entrelazados con los linfati-
cos retroperitoneales, los que se ha-
[lan invadidos en la mayoria 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
linféticos de la pared gdstrica a nivel
del tumor, en los linfaticos subpiléri-
cos y en los linféticos del ligamento
tubo ovarico y del hilio del ovario
(1), y aun cuando el mecanismo re-
trogrado de diseminacién linfdtica ha
sido demostrado en muchos puntos y
acogido por los patdlogos, no todos
aceptan al diseminacién retrégrada a
lo largo de la red linfatica retroperi-
toneal que llega al estémago proce-
dente de los linféticos del ovario.

37 Via sanguinea. Es una via que
se puede admitir sin que existan
pruebas histoldgicas  significativas.
Ribert sostiene que a esta via se le
puede hacer responsable de un ma-
yor nimero de casos de tumores de
Krukenberg que a la via linfatica.

42 Extensién directa. Seria muy di-
ficil explicar la invasién por propaga-
cién directa a partir de un carcino-
ma gastrointestinal; en cambio seria
muy légico aceptarla a partir del rec-
to y aun, si bien raras veces, del sig-
moide, érganos que al adherirse a los
ovarios harian posible la propagacién
por vecindad y contacto.

Muchas otras hipdtesis se han invo-
cado como la olcalizacién electiva en
el ovario y hasta el citotropismo par-
ticular (1).

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 androgénicas; presenté dos pa-
cientes  post-menopdusicas con san-
grado uterino por hiperplasia quisti-
ca de endometrio y 17 cetosteroides
altos; después de la extirpacion del
tumor los estrégenos llegaron a nive-
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les normales lo mismo que los 17 ce-
tosteroides (25). Luego Scully en
1961 publicé tres nuevos casos con
posible actividad estrogénica (22).
No hay duda de que la reaccién es-
trogénica que acompafa 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 funcién endocrina
alguna. Spadoni afirma que hasta
1965 nueve mujeres portadoras de
tumor de Krukenberg concomitante
con embarazo habian dado produc-
tos con sintomas de virilizacién (24).
Ober al estudiar una paciente encon-
tré estroma funcionante (19).

Tratamiento

A nuestra paciente le practicamos
histerectomia total con salpingo-oo-
forectomia bilateral; rehusd la radio-
terapia posterior.

La conducta difiere en diferentes
instituciones. En el Instituto Nacional
de Cancerologia, de Bogotd, una vez
descartada la participacion de las
vias digestivas, lo tratan como a
cualquier  adenocarcinoma ovarico:
cirugia (histero anexectomia bilate-
ral) en los casos operables, seguida
de radioterapia a todo el abdomen vy
pelvis en caso de que por el tamafo
del tumor y el estado de la serosa se
considere justificado. En casos inope-
rables hacen cirugia parcial segin lo
logre el cirujano; irradian luego vy
practican mas tarde una reinterven-
ciéon que en muchas ocasiones les
permite realizar una extirpacién com-
pleta (7).

Algunos autores franceses afirman
que el prondstico es tan desfavorable
y la supervivencia tan efimera cuando
se usa solamente la cirugia como
cuando se aplica radioterapia postqui-
rirgica; practican sélamente histerec-
tomia total con salpingo ooforectomia
bilateral (3, 16).
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Hay quienes preconizan la cobalto-
terapia postquirtrgica 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 cédnceres del aparato digestivo

(3).
Comentarios

Se debe practicar una exploracién
pélvica sistemdtica durante el acto
quirdrgico a toda paciente con car-
cinoma gastro-cisto-éntero-cdlico, lo
que dard la posibilidad de descubrir
tumores ovdricos metastasicos uni o
bilaterales; si esta exploracién resul-
tare negativa, se deberdn practicar
posteriores y repetidos exdmenes gi-
necoldgicos.

Para algunos autores es tan estre-
cha la relacién entre carcinoma del
sigmoide y metdstasis ovdrica que
practican la histerectomia total con
salpingo ooforectomia bilateral como
un paso regular en el tratamiento
quirdrgico de dicho carcinoma (21).

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

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

Resumen

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

Recientes estudios sugieren una ac-
tividad hormonal del tumor de Kru-
kenberg del ovario.

Todo cirujano que intervenga un
carcinoma del aparato digestivo (gas-
tro-cisto-éntero-célico) debe practicar
un examen de ovarios a cielo abierto
con miras a descubrir oportunamente
un Krukenberg secundario. Si consta-
ta la metdstasis, debe intervenir de
inmediato. Si la invasién ovarica no
es evidente, se practicardn posterior-
mente exdmenes ginecoldgicos con al-
guna periodicidad. Conducta similar
se observara al intervenir carcinoma
mamario.

El tratamiento del Krukenberg es
quirdrgico: histerectomia total mas
salpingo ooforectomia bilateral segui-
do o né de radioterapia. Estd contro-
vertido el tratamiento actinico post-
quirdrgico, pues mientras algunas es-
cuelas lo preconizan como indispen-
sable, otras lo consideran inutil.

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 sugest a hormonal
activity of the Krukenberg ovary tu-
mor.

Any surgeon operating a carcino-
ma in the digestive apparatus (gas-
tro-cysto-entero-colic) 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-
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vasion not be evident, future gyneco-
logical 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 salpingo-oophorectomy follo-
wed or not by radio-therapy. The
post-surgical actinic treatment is un-
der discussion since while certain
schools consider is indispensable,
others consider same useless.
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