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CASO CLINICO

Tumor de Krukenberg
MARISSA LIMAS, DAVID HUARAZ

Introduccién

El término tumor de Krukenberg debe reservarse para aquellas metastasis que contiene cantidades importantes
de células en anillo de sello con produccion intracelular de mucina y reaccidn sarcomatoide difusa del estroma
ovarico.

Esta limitacion es importante, porque los tumores con estas caracteristicas microscopicas también tienen
caracteristicas anatomopatoldgicas macroscopicas y clinicas claras.

Casi todos han hecho metastasis a partir del estbmago, aunque algunos proceden de la mama, del intestino o
de otros 6rganos que contienen glandulas mucosasi,?2.

El objetivo del presente trabajo es aportar datos a la casuistica nacional presentando las caracteristicas clinicas,
diagndsticas, terapéuticas y prondstico de este tumor.

Historia clinica

Paciente mujer de 37 afios, alfabeta, casada y 48 kg de peso (peso habitual: 68 kg, hace 1 afio), transferida del
Hospital de Huanuco-IPSS. Enfermedad de 1 ano de evolucién. Presentd dolor abdominal urente localizado en
epigastrio, al inicio leve y que progresivamente fue aumentando de intensidad.

Examen fisico

Abdomen blando, depresible, no doloroso a la palpacién. En epigastrio se palpa discreto empastamiento. No se
palpd tumoracion.

Resto del examen clinico normal.
Antecedentes: no contributorios

11/92 Endoscopia: Eséfago normal. Estdmago: lesion infiltrante submucosa extensa antral y subcardial,
compatible con linfoma gastrico, descartar adenocarcinoma gastrico; bulbo duodenal y segunda porcién
duodenal normales.

Anatomia patoldgica.- Estémago, biopsia endoscépica: Carcinoma de células en anillo de sello.

11/92 Radiografia de es6fago, estdbmago, duodeno: Amplias imagenes por defecto de relleno en cuerpo y antro
gastrico, con relacion a neoplasia gastrica infiltrante. Rigidez de la regién pildrica. Bulbo duodenal irritable.

Laboratorio: Hemograma y hemoglobina normal, grupo sanguineo 0, Rh +, pruebas bioquimicas y
hematoldgicas dentro de valores normales.

11/92 Operacion: Gastrectomia total y omentectomia (Reseccidon R II). Esofagoyeyuno anastomosis término-
lateral en Y de Roux con autosutura.

12/92 Anatomia patoldgica. Estémago: Gastrectomia. Carcinoma de células en anillo de sello, infiltrante hasta
muscular progunda. Bordes quirdrgicos sin neoplasia.

Bordes de eséfago: libres de neoplasia.
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Ganglio célico medio: (0,2) sin neoplasia; ganglio grupo 4: (0,1) sin neoplasia; ganglio mesentérico superior:
(0,1) sin neoplasia.

12/92 Ultimo control por consultorio externo de cirugia:paciente en aparente buen estado general.

05/94 Paciente presenta distension abdominal y sensacion de presion y pesadez en hipogastrio, y ambos
flancos; al palparse hemiabdomen inferior, nota zonas de consistencia sélida y blanda refiriéndolas como
nodulaciones que flotaban dentro del liquido con cierta movilidad y moderado dolor.

Baja de peso aproximadamente 2 kg en 5 meses.
Examen clinico preferencial.

Abdomen muy distendido, blando y depresible. En hemiabdomen inferior se palpa tumoraciones de consistencia
sdlida de gran tamafio, que rebotan dentro, del liquido ascitico, mdviles y que causan moderada dolorabilidad.
No visceromegalia.

Tacto vaginal: en fondo de saco de Douglas se palpa abombamiento por tumoracion de consistencia sélida, que
despierta dolor.

Tacto rectal: pared anterior y laterales ocupados por masas tumorales sélidas a predominio izquierdo.

05/94 Estudio endoscopico: Anastomosis esofago-yeyunal permeable, bordes regulares, no evidencia de
recidiva neoplasica. Asa yeyunal aferente y eferente con luz permeable, sin alteraciones.

05/94 Urograma excretor: se aprecia opacidad difusa con densidad de partes blandas que ocupa casi todo el
abdomen, cuyo borde superior llega hasta el cuerpo de L1 y condiciona el desplazamiento de las asas
intestinales, sugestiva de tumoracidn quistica o grasa intraabdominal. Adecuada eliminacion del contraste por
los rifiones. Uréteres permeables. Vejiga desplazada hacia abajo.

05/94 Ecografia abdominal: presencia de moderada cantidad de liquido libre en cavidad. Resto del examen no
muestra alteraciones morfoldgicas.

05/94 TAC de abdomen vy pelvis: presencia de abundante liquido ascitico y de formaciones tumorales sQIidas
con componente quistico en su interior (tumores mixtos) que ocupan el hemiabdomen inferior y la pelvis. Utero
desplazado a la izquierda, sin cambios.

05/94 Rx de anastomosis esofagoyeyunal: adecuado pasaje del contraste por dichos segmentos, con
permeabilidad en la anastomosis eso6fagoyeyunal. No imagenes infiltrativas.

05/94 Liquido ascitico, Papanicolaou: positivo a células neopldsicas compatible con adenocarcinoma.
05/94 Operacién: Laparotomia exploratoria mas histerosalpingooforectomia bilateral.

Hallazgos: abierta cavidad peritoneal se aprecia: abundante liquido ascitico de color amarillo citrino en volumen
de 5000 mL, un tumor en cada ovario de aspecto sélido, de forma arrifionada, de superficie lisa y de color rojo
vinoso, con formaciones quisticas en su interior: el derecho de 25 x 15 x 15 cm y el izquierdo de 20 x 15 x 15
cm. Utero de tamafio normal. Trompas uterinas normales adosadas a tumoraciones ovaricas. Luego de
extirpados alcanzaron un peso total de 4,430 g. No existia adherencia de los tumores a drganos vecinos, siendo
de superficie lisa. No se observa ni se palpa compromiso ganglionar. Higado, pancreas y bazo de caracteres
normales, adherencias en hemiabdomen superior impiden exploracion de anastomosis eséfagoyeyunal.

05/94 Anatomia patoldgica. Macroscopia: Utero y trompas sin alteraciones macroscépicas. En ambos ovarios se
observa formaciones tumorales de superficie pardo oscura. Al corte, tejido pardo claro, con areas grisaceas y
cavidades quisticas con contenido liquido citrino; resto de parénquima soélido.

Microscopia: cervicitis crénica quistica. Endometrio inactivo. Ovario derecho e izquierdo: Carcinoma de células
en anillo metastasico.

05/94 Gammagrafia 6sea: normal. Rx Térax: normal.

06/94 Alta con indicaciones.
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10/94 Reingreso al Servicio de Medicina por aumento de volumen abdominal progresivo, que dificulta la marcha
y la respiracién en forma leve.

10/94 Oncologia: Paciente tributaria de tratamiento sintomatico y paracentesis evacuatoria.

11/94 Alta con transferencia a Hospital de Huanuco-IPSS, lugar donde fallece.

Discusion

El ovario es una localizacion frecuente de metdastasis de determinados carcinomas primarios. Alrededor del 10%
de los tumores ovaricos no son de origen primario3, 4.

En el caso presentado observamos la caracteristica inherente de esta neoplasia ovarica secundaria, con masas
solidas ovaricas bilaterales (Figuras 1, 2 y 3).

Figura 1 Figura 2

La paciente tiene el diagndstico anatomopatoldgico de carcinoma de células en anillo de sello; el cual se ha
hecho cada vez mas comun y hoy en dia constituye un tercio de los casos. Se comporta como el cancer tipo
difuso y ocurre con mayor frecuencia en mujeres jovenes.

El diagndstico diferencial mas importante debe hacerse con los adenocarcinomas mucinosos primarios del
ovario, cuyo indice general de supervivencia a los 5 afios es aproximadamente 31%, que es significativamente
superior a la del tumor de Krukenberg, que en general es menor de un afio, desde su diagndstico. Agregaremos
gue soélo la cuarta parte de los adenocarcinomas mucinosos primarios son bilaterales, tratdéndose de tumores de
mayor tamafio, en su mayoria quisticos. Entonces, la presentacion bilateral en estos tumores debe siempre
hacer pensar en la posibilidad que estemos ante un tumor metastasico5,6.

Existen cuatro posibles vias de diseminacion para los tumores de ovario: continuidad directa; papilacion
superficial, mestastasis linfaticas y diseminacion hematdgena. Las metastasis linfaticas son sin duda la via mas
frecuente de diseminacion al ovario. La rica red de ganglios y conductos linfaticos existentes en la pelvis,
explica facilmente la via metastasica de los tumores del Utero y del ovario contralateral.

Hasta ahora, nadie ha descrito de modo convincente la via que siguen hasta el ovario, las metastasis de un
cancer gastrico. Se sabe que los conductos linfaticos que drenan al tracto gastrointestinal superior terminan
uniéndose a la cadena lumbar de ganglios linfaticos. Los linfaticos ovaricos drenan en los ganglios lumbares.
Esta podria ser la via de diseminacion a los ovarios en estos casos7,8.

Todos los autores concuerdan en el pronostico oscuro de este tumor. Se subraya también el caracter
metastasico del tumor de Krukenberg, cuya lesién primitiva es muy frecuentemente digestiva9.

Debemos afirmar que las tres cuartas partes de los pacientes con cancer gastrico tienen metastasis cuando se
ven por primera vez, por lo que recomendamos a través del presente trabajo realizar biopsia de ovario en
forma rutinaria; ya que en la mayoria de los casos el diagnéstico es tardio por estudio histolégico de la pieza
operatorialO.

La Unica esperanza de mejora consiste en la extraccién tan pronto como sea posible del tumor primario seguido

de un tratamiento radical del tumor ovarico. La contribucion del tratamiento complementario es cuestionable;
sin embargo, la quimioterapia adyuvante es eficaz de acuerdo a ciertos autores7,11-15.
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