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Gestacion y tumor
de Krukenberg secundario
a carcinoma gastrico

Pregnancy and Krukenberg
tumor secondary to gastric
carcinoma

RESUMEN

El tumor de Krukenberg es un tumor metastasico
en el ovario, y el carcinoma primario mis
frecuente es el de origen gastrico. Su incidencia es
muy baja en la poblacidon general, y excepcional su
asociacion al embarazo.

Presentamos el caso de una mujer de 34 anos
diagnosticada, en nuestro hospital, de tumor de
Krukenberg en la 28 semana de gestacion y que
tras la cirugia, y en tratamiento con quimioterapia,
fallece a los 8 meses.

PALABRAS CLAVE

Tumor de Krukenberg. Células en anillo de sello.
Embarazo. Metastasis ovarica.

Prog Obstet Ginecol 2004;47(7):344-8

ABSTRACT

The Krukenberg tumor is a metastatic tumor of the
ovary. The primary carcinoma is usually located in
the gastrointestinal tract. Its incidence in the
general population is very low, and association
with pregnancy is exceptional.

We report the case of a 34-year-old woman
diagnosed with a Krukenberg tumor in our hospital
in the 28th week of gestation. Surgery was
performed and, while undergoing chemotherapy,
the patient died 8 months later.
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INTRODUCCION

La asociacion de cancer de ovario durante la ges-
tacion es infrecuente, y se estima en un caso cada
1.000 embarazos. No obstante, dentro de las neo-
plasias ginecologicas asociadas al embarazo, esta pa-
tologia representa el segundo lugar, después del
cancer de cérvix.

La mayoria de estos tumores son benignos, y co-
rresponden a teratomas maduros o cistoadenomas.
Tan solo el 2-5% de los tumores ovaricos diagnosti-
cados en el embarazo son malignos. En una revision
de cancer de ovario y embarazo, se encontrd que el
45% eran tumores de células germinales, el 37,5% de
extirpe epitelial, el 10% de células del estroma y el
7,5% de origen diverso. Son muy escasas las refe-
rencias documentadas de tumor de Krukenberg aso-
ciado al embarazo!.

Se presenta el caso de una gestante de 34 anos,
diagnosticada al final del segundo trimestre de em-
barazo, de tumor de Krukenberg, que resulto ser se-
cundario a un carcinoma gastrico.

CASO CLINICO

Primigesta de 34 afios y 27 semanas de edad ges-
tacional, que ingresa por metrorragia, y que habia si-
do diagnosticada, 3 semanas antes, de placenta pos-
terior previa con una zona de despegamiento de 22
X 5,8 mm en el borde inferior.

Entre los antecedentes familiares figura su madre
con sindrome mielodisplasico, padre muerto por as-
trocitoma y primo muerto por ciancer orofaringeo.
Como antecedente personal, conizacion por CIN
(neoplasia cervical intraepitelial) TII.

Hasta el momento del ingreso, la vigilancia pre-
natal se habia reglado, sin deteccion de patologia
ovirica y con molestias digestivas inespecificas. En
la ecografia realizada al ingreso, se confirma el au-
mento de la zona de despegamiento placentario (52
x 12 mm). Al quinto dia del ingreso, se realiza nue-
va ecografia en la que se detecta una tumoracion
ecodensa homogénea de predominio derecho, que
se extiende desde Douglas hasta cerca del reborde
costal (longitud > 20 cm), con escasa vascularizacion
en su interior (fig. 1).

Un dia después, sin llegar a realizar otros estu-
dios de diagnostico y extension tumoral, la hemo-
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Figura 1. Tumoracion ecodensa homogénea de bordes lisos
Y escasa vascularizacion en su interior, de aproximadamente
20 cm de longitud.

Figura 2. Imagen macroscopica del tumor: tumoracion sélida
ovdrica.

rragia vaginal aumenta, y aparece hipertonia uterina.
Ante la sospecha de desprendimiento de placenta,
se realiza cesdrea urgente. Tras la extraccion del fe-
to, un varéon vivo de 1.500 g de peso, se observa
una tumoracion solida ovarica de 20 cm de paredes
finas (fig. 2). Se realiza ovariectomia derecha, con
biopsia intraoperatoria que diagnostica metdstasis de
un adenocarcinoma de “células en anillo de sello”
(tumor de Krukenbrerg) (fig. 3). En el acto quirtrgi-
co, la exploracion abdominal evidencia la presencia
de un tumor en curvatura menor gistrica y probable
implante en peritoneo posterior. Ante la situacion
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VALDECILLA.

VACINAL

Figura 3. Imagen microscopica: células en anillo de sello.

obstétrica y hemodinimica, se decide demorar la ci-
rugia resolutiva y completar el estudio de extension
tumoral, que confirma el diagndstico de tumor de
Krukenberg con neoplasia primaria en curvatura me-
nor y cara anterior de cuerpo gastrico.

A los 10 dias de la cesarea se practica laparoto-
mia. En el acto operatorio se detecta una adenopa-
tia paraaortica infrarrenal izquierda, cuya biopsia in-
traoperatoria informa de la presencia de células en
anillo de sello. Se establece el diagnostico de carci-
noma de Krukenberg estadio IV, que contraindica la
cirugia radical, y se opta por tratamiento paliativo
con poliquimioterapia. La paciente acude a los con-
troles y tratamiento quimioterapico, pero fallece a
los 8 meses de la cirugia.

DISCUSION

La asociacion de cancer de ovario y embarazo es
muy infrecuente, ya que soélo el 2-5% de todos los
tumores ovaricos son malignos.

De los canceres de ovario asociados al embarazo,
el tumor de Krukenberg es excepcional. En una re-
vision de 42 casos de cancer de ovario y embarazo?,
solo se encontré un caso de tumor de Krukenberg
(2,4%). Este tipo de tumores, sin referirse al estado
gravidico, representa el 6-28% de todos los cdnceres
de ovario®3. En la bibliografia nacional sélo hemos
encontrado un caso de una gestante de 43 anos en
la que se le diagnostica tumor de Krukenberg se-
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cundario a carcinoma gastrico en el octavo mes de
gestacion®.

Se define el tumor de Krukenberg como aquel tu-
mor metastasico en el ovario, compuesto por células
en anillo de sello, con alto contenido en mucina,
con proliferacién sarcomatosa sobre un estroma ce-
lular. Suelen proceder del tracto gastrointestinal, con
preferencia el estbmago o el intestino grueso.
También se ha encontrado como tumor primario el
de mama. Se ha descrito algin caso de tumor de
Krukenberg sin neoplasia primaria detectable’.

La edad promedio de presentacion es de 45 anos;
sin embargo, las pacientes con ciancer de ovario me-
tastdsico con tumor primario de mama y/o gastrico
son, en general, mas jovenes que las pacientes con
cancer epitelial de ovario o metastasico de origen
pélvico>07,

Las pacientes se encuentran, por lo general, asin-
tomaticas o, si existen sintomas, son vagos e ines-
pecificos, tales como pérdida de peso, sensibilidad
abdominal, meteorismo o molestias intestinales.
Durante el embarazo, la clinica mas frecuente es el
dolor abdominal, seguida de torsién anexial.
También se ha citado la virilizacién materna y fetal
como otro sintoma asociado al tumor de Krukenberg
durante la gestacion’®7. Ademis de la sintomatolo-
gia ocasionada por el tumor primario, la clinica gi-
necologica es en general superponible a otros tipos
de cancer ovarico. En el caso que se ha descrito, las
molestias abdominales pudieron atribuirse al emba-
razo, y por eso no se realizé un diagnostico clinico.

El diagnostico de la tumoracion fue ecografico y
tardio, a pesar de haberse realizado estudios eco-
graficos reglados en el primero y segundo trimestres
de la gestacion, lo que puede interpretarse como
una ripida evolucion de la tumoracion metastasica.

Las metdstasis ovaricas se diagnostican por lo ge-
neral antes que el tumor primario, y el intervalo en-
tre el diagnostico del tumor primario y de la afecta-
cién ovirica puede ser muy variable>®. En algunas
series predominan los casos en los cuales la exten-
sion de la enfermedad impide precisar el origen?.

El diagnostico definitivo del cancer de ovario me-
tastdsico es anatomopatologico. La forma mas fre-
cuente de presentarse macroscOpicamente €s como
un gran tumor parcialmente quistico con areas de
necrosis y hemorragia; sin embargo, también pue-
den ser microscopicos o bien presentarse en forma
de carcinomatosis peritoneal con ascitis o derrame
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pleural. La imagen macroscopica clasica, son masas
tumorales que agrandan simétricamente los ovarios,
conservando el contorno y con la capsula muy fria-
ble. El estudio microscopico revela la presencia de
secrecion intracitoplasmatica con un estroma infiltra-
do, edematoso y reactivo.

Las vias de diseminacion metastasica al ovario son*

— Continuidad directa.

— Diseminacion a través de peritoneo.

— Metastasis linfatica (ésta es la mas frecuente).
— Metastasis hematogena.

El pronostico del tumor de Krukenberg es malo,
con una corta supervivencia. Los tumores metastasi-
cos primarios del colon parecen tener mejor pro-
nostico que los de estdbmago, mama o pancreas®.

El pronostico del carcinoma gastrico depende del
estadio de la enfermedad y del tratamiento efectua-
do’; si existe carcinomatosis peritoneal de origen
gastrico, la supervivencia no llega a los 6 meses de
vida. En afos recientes, la cirugia citorreductora pe-
ritoneal radical con quimioterapia intraperitoneal, in-
traoperatoria o postoperatoria inmediata, se ha mos-
trado como una alternativa terapéutica con
resultados esperanzadores en el tratamiento de una
neoplasia tan devastadora®!?, Su realizacion exige la

ausencia de diseminacion extraperitoneal del tumor,
y la posibilidad de control quirargico total, o con
enfermedad residual minima, de la afectacion intra-
peritoneal'?, La afectacion ganglionar en las cadenas
retropancredticas, preadrticas y mesentéricas se con-
sidera como enfermedad diseminada en los criterios
actuales de clasificacion por estadios!!.

En el caso que presentamos, se aprecio en la la-
parotomia inicial la existencia de un carcinoma gas-
trico proximal, cuya extension se limitaba a implan-
tes ovaricos unilaterales. La experiencia previa en
nuestro hospital con un protocolo de cirugia radical
peritoneal implantado desde 1998, y la evaluacion
de la extension aparente del tumor como limitada a
la cavidad peritoneal y resecable en su totalidad, nos
animaron a intentar en un caso de caracteristicas tan
dramdticas una nueva intervencién, con intencion de
cirugia citorreductora asociada a quimioterapia intra-
peritoneal hipertérmica intraoperatoria. En la segun-
da intervencién se evidencié desarrollo infiltrativo
retroperitoneal del tumor desde la superficie cruen-
ta de la anexectomia previa, afectacion del ovario
contralateral, asi como la existencia de multiples
adenopatias paraadrticas infrarrenales, cuya afecta-
cion se confirmd en la biopsia intraoperatoria, lo
que nos condujo a desestimar el desarrollo del pro-
cedimiento.
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