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Tumor de Krukenberg primario ovarico: un hallazgo infrecuente
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Resumen

El tumor de Krukenberg es un adenocarcinoma ovarico raro que tiene una anatomopa-
Neoplasias ovaricas; tologia peculiar. Aunque habitualmente representa una metastasis de origen digestivo, en
Neoplasias metastasi- este estudio se presenta un caso con analisis morfolégico e inmunohistoquimico de
cas Krukenberg sin que demostrara la existencia de tumor primario extraovarico.
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Abstract

Krukenberg tumor is a rare ovarian adenocarcinoma with characteristic histopathological
features. Although this tumor usually represents metastasis from a digestive carcinoma,
we present a case morphologically and immunohistochemically identified as ovarian
Krukenberg tumor, no extraovarian primary tumor was detected.
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en anillo de sello»). Se rodea de estroma ovarico con atipia
reactiva, cuya replicacion acelerada puede producir hiper-

Introduccion

Krukenberg describié este tumor en 1896, posteriormente
Schlaggenhoffer lo definié como una metastasis’. Se trata de
un adenocarcinoma que afecta a mujeres jovenes. Tiene una
histologia caracteristica: células llenas de mucina positiva al
acido peryddico de Schiff que desplaza el nlcleo («células
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estrogenismo (metrorragia irregular o posmenopausica) e
hiperandrogenismo (virilizacion e hirsutismo).

Caso clinico

A continuacion se presenta el caso de una mujer menopau-
sica de 51 afos que presentd una tumoracion abdominal que
ocupaba toda la pelvis hasta la zona umbilical. En la
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ecografia se visualizd una imagen anecoica de 15cm, con un
tabique grueso en su polo superior y en su parte inferior,
ecogenicidad mixta positiva segun Doppler. Los marcadores
tumorales fueron normales, salvo el marcador tumoral
monoclonal del cancer de ovario y ciertos linfomas (CA
125), que fue de 35,7. Se procedid a una laparotomia
exploradora con anexectomia izquierda, que informo in-
traoperatoriamente tumor de Krukenberg (TdK). Se realizd
histerectomia total, anexectomia derecha y linfadenecto-
mia. No se encontraron lesiones en la superficie hepatica y
se desestimd omentectomia por impresionar tumoracion en
la curvatura menor del estdmago. Tras gastroscopia,
colonoscopia y nueva ecografia en las que no hubo hallazgos
patologicos, se realizo nueva laparotomia con omentecto-
mia.

El estudio anatomopatoldgico mostraba un patron histo-
logico caracteristico de TdK, limitado al ovario izquierdo. En
el estudio inmunohistoquimico, el antigeno CD57-leu7 y el
antigeno carcinoembrionario fueron positivos en células
aisladas; la cromogranina A, la enolasa neuronal especifica,
la sinaptofisina y la tiroglobulina fueron negativas.

En la revision posquirdrgica, la exploracion fisica, la
gammagrafia tiroidea, la mamografia y la resonancia
magnética (RM) fueron normales. Se realizé tomografia por
emision de positrones con F'®-fluorodesoxiglucosa, que
asimismo fue normal.

Se diagnostico TdK primario ovarico. La mujer no
desarrollé lesiones nuevas tras 2 afos y actualmente
contindia en seguimiento.

Discusion

El origen del TdK es digestivo en el 90% de los casos:
estomago (especialmente piloro), colon, recto, apéndice,
ampolla de Vater, etcétera. Se describen otros origenes,
como mama, tiroides, vejiga urinaria, etcétera®>. La lesion
ovarica puede ser significativamente mas grande que el
tumor primario®*; para este diagnostico resultan Utiles la
ecografia, la tomografia computarizada y la RMS.

Se denomina TdK primario cuando las lesiones muestran
las caracteristicas tipicas y no se halla un tumor primario. En
algunas series supone hasta el 10,7% de los TdK®. Es posible
que se trate de tumores primarios minUsculos que perma-
necen asintomaticos durante afos tras la reseccion de la
metéastasis Unica®*.

Mientras que el prondstico del TdK metastasico es
desfavorable a corto plazo, el TdK primario muestra una
buena supervivencia tras cirugia®.

Entre los diagnosticos diferenciales del TdK primario se
encuentran:

e Tumor carcinoide primario de ovario’. Es poco frecuente
y raramente maligno. Puede producirse como un polo
quistico en el interior de un teratoma quistico maduro.

e Tumor estromal de ovario en anillo de sello®. Es raro,
unilateral y benigno. No posee diferenciacion epitelial
(glandulas, cordones, etcétera), al contrario del TdK que
la tiene, al menos, focalmente. La inmunohistoquimica
es de ayuda en su identificacion.

Conclusion

El TdK primario es un fenomeno infrecuente. La bisqueda
exhaustiva de un tumor extraovarico es fundamental. Se
recomienda realizar fibroscopia digestiva a toda mujer con
carcinoma ovarico bilateral, asi como descartar lesiones
ovaricas en todo cancer de estdmago (algunos autores
recomiendan incluso ooforectomia profilactica en mujeres
menopaUsicas)®. Estas actitudes mejoran el pronéstico’®.
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