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RESUMEN

La asociacion de cancer gastrico y embarazo es infrecuente.
Los casos publicados por autores no japoneses son escasos.
El diagnéstico del tumor suele establecerse en estadios avan-
zados ya que la gestacion enmascara los sintomas de la neo-
plasia gastrica. Se presenta el caso de una mujer de 43 afios
que en el octavo mes del embarazo fue diagnosticada de un
tumor de Krukenberg secundario a un carcinoma gastrico.
Tras la induccién del parto y nacimiento de una nifia sana,
se realizé quimioterapia y cirugia, falleciendo a los 12 meses
del diagnéstico.

KRUKENBERG’S TUMOR SECONDARY TO GASTRIC
CARCINOMA IN THE EIGHTH MONTH
OF PREGNANCY

The association of gastric cancer and pregnancy is rare. The
cases reported by non-Japanese authors are unusual. Tumors
tend to be in advanced stage when diagnosed since the symp-
toms of gastric cancer are easily presumed to be secondary to
those of normal pregnancy. We report the case of a 43-year-
old female with gastric carcinoma presenting as a Kruken-
berg’s tumor in the eighth month of gestation. A healthy child
was born and after delivery, partial gastrectomy was perfor-
med and adjuvant chemotherapy was administered. The pa-
tient died 12 months after diagnosis.

(Gastroenterol Hepatol 2001; 24: 63-65)

El tumor de Krukenberg (TK) es una variedad de cancer
metastdsico de estirpe epitelial, mucosecretor, que infiltra
el estroma ovdrico. Krukenberg descubri6 esta entidad en
1896'. El TK simultdneo con el embarazo es raro. En las
gestantes, el origen mds frecuente del TK es el tracto gas-
trointestinal, sobre todo el estomago, seguido por el co-
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lon. Los sintomas del tumor gastrico se confunden con las
nduseas y los vémitos de la embarazada, por lo que el
diagndstico en la mayoria de los casos es tardio y el pro-
nostico, malo.

Se presenta el caso de una mujer en el octavo mes de ges-
tacién con un TK secundario a carcinoma géstrico. En la
bibliograffa nacional sélo hemos encontrado descrito el
caso de una mujer de 28 afios con cancer gastrico sin in-
vasién ovdrica, que fue diagnosticado en el puerperio tras
persistir con sintomas digestivos durante el embarazo®.

OBSERVACION CLINICA

Mujer de 43 afios con 3 gestaciones normales, que en noviembre de
1976 acudié a nuestro hospital tras presentar adenopatias cervicales,
cansancio y dolor en hipogastrio, durante el octavo mes de gestacion.
Tenia antecedentes de sintomatologia dispéptica desde 3 afos antes para
la que no habia realizado ningtin control y referia astenia, anorexia y
una tumoracion en el cuello desde hacia algunos meses.

La exploracién fisica revelaba una paciente con mal estado general y
palidez importante de piel y mucosas. En la fosa supraclavicular iz-
quierda se palpaba un paquete ganglionar de 7 X 5 cm que infiltraba pla-
nos profundos y en el abdomen, una hepatomegalia de 2 cm por debajo
del reborde costal, ascitis y una masa mévil en hipogastrio de 5 cm,
dura y no dolorosa, junto a un embarazo de 8 meses.

Entre los datos de laboratorio destacaban: hematdcrito, 21%; hemoglo-
bina, 6,7 g/dl, y VSG de 78 mm a la primera hora. En la radiografia de
térax y abdomen se observé derrame pleural derecho, ascitis y una masa
en hipogastrio. Se realiz6 una biopsia de las adenopatias cervicales que
fue compatible con carcinoma indiferenciado. La gastroscopia puso de
manifiesto una tumoracion vegetante subcardial en cara anterior y pos-
terior del estomago (fig. 1). Se tomaron biopsias de la lesion en las que
se confirmé un adenocarcinoma pobremente diferenciado.

Se induce el parto y nace una nifia sana de 3,1 kg. Posteriormente se
practican 3 ciclos de 5-FU y doxorrubicina, y a los 6 meses gastrecto-
mia 4/5, tipo Billroth II. Se comprueba invasion tumoral ovdrica bilate-
ral (fig. 2) y se practica anexectomia bilateral. La enferma fallece a los
12 meses del diagndstico con metdstasis en higado, peritoneo, pleura y
pulmoén.

DISCUSION

La asociacién de carcinoma géistrico y embarazo es in-
usual. Hasta 1991, en Jap6n, donde son comunes los estu-
dios a gran escala de la poblacién para la deteccidon tem-
prana de esta neoplasia, se habian recogido 104 casos de
céncer gastrico durante el embarazo o en los 12 meses si-
guientes al parto®. Los casos publicados por autores no ja-
poneses son escasos*’.
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Fig. 1. Estomago con tumoracion vegetante subcardial.

Fig. 2. Infiltracion de parénquima ovdrico por células en anillo de sello
(HE, x400).

La distinta frecuencia del TK depende de los criterios cli-
nicos seguidos para su inclusién. En 1992, Gilliland y
Giel® resefian que la incidencia es de 0,16 casos por
100.000 habitantes en Irlanda del Norte. En una serie qui-
rirgica de 1.021 mujeres con cancer de estémago o de co-
lon, la frecuencia de TK fue de 7 casos (0,7%), dos de
ellos en gestantes’. De 270 mujeres con carcinoma gastri-
co ingresadas en nuestro hospital entre 1972 y 1988, 5 tu-
vieron un TK y en una se asociaba a un embarazo’. Hasta
1995, se han publicado més de 40 casos de TK asociado a
embarazo'’. La edad media de las gestantes era 30,1 afios
(18-42 afios) y el origen mas comtin del tumor el estoma-
g0 (28 pacientes de 32 con datos valorables).

Entre las caracteristicas del cancer gastrico en las mujeres
jovenes destaca: a) la mayor frecuencia del tipo IV de
Borrmann y del adenocarcinoma pobremente diferencia-
do con patrén de crecimiento en escirro, y b) el aumento
significativo de las metdstasis peritoneales. Estos rasgos
son mds pronunciados en las jévenes con cancer de esto-
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mago que estdn embarazadas!!. Se cree que el desarrollo y
crecimiento del tumor se halla favorecido por los cambios
hormonales que suceden durante la gestacién y/o parto.
Las nduseas, los vomitos, el crecimiento del feto y la disten-
sion abdominal persistentes durante la gestacion suelen en-
mascarar la presencia de un tumor gastrico con metastasis
ovdricas en la cavidad pélvica. Los sintomas y signos habi-
tuales de estas pacientes son masa palpable en hipogastrio,
de tamafio mediano y bilateral, junto con dolor abdominal
(60,5% de los casos'?). Cuando existen otras manifestacio-
nes clinicas como hemorragia digestiva'?, obstruccién intes-
tinal, perforacion o pérdida de peso', el diagndstico se rea-
liza con mayor facilidad.

El estroma ovdrico modificado por el tumor metastasico
puede secretar estrégenos o andrégenos y originar mens-
truaciones irregulares, dismenorrea o signos de viriliza-
cién. Si ocurre en el transcurso de un embarazo, puede in-
ducir virilizacién progresiva de la madre entre el tercer y
octavo mes de la gestacion, desapareciendo tras la cirugia
ovdrica o el parto. De los 11 casos publicados'*' de viri-
lizacién por TK en el embarazo, en 7 el tumor primario
era gastrico y en 6 la virilizacién afecté al feto.

El diagnéstico de TK es histoldgico, las técnicas de ima-
gen son de gran utilidad'®", pero es practicamente imposi-
ble con ellas precisar el tipo de tumor ovarico virilizante!.
De los 4 tipos histolégicos de TK (cldsico en «anillo de se-
llo», tubular, esclerosante y mixto), el carcinoma difuso
mucocelular indiferenciado es el mas frecuente en mujeres
jovenes, mientras que la existencia de receptores estrogéni-
cos es comun en las que han tenido embarazos recientes>".
El tratamiento del TK se basa en cirugia radical mas qui-
mioterapia sistémica, asociada o no a quimioterapia intra-
peritoneal. Existen casos puntuales con buena respuesta a
la administracién intraperitoneal de CDDP y 5-FU oral, y
supervivencias superiores a 3 afnos*?!,

El prondstico es malo cuando se diagnostica un TK en el
embarazo'®1%22 como sucedié en nuestro caso. Depende
del estadio del cancer géstrico, del tratamiento realizado
durante la gestacién y de la positividad de los receptores
hormonales. Durante las primeras 24 semanas se puede
realizar cirugia del estdmago sin necesidad de interrumpir
el embarazo. A partir de las 30 semanas, lo esencial es,
dada la viabilidad del feto, inducir el parto y al mismo
tiempo o después iniciar el tratamiento quirdrgico del car-
cinoma gastrico. De la semana 25 a la 29 la decision te-
rapéutica es compleja y varia en relacion con la resecabi-
lidad del cancer y el riesgo para el feto.

De la serie de 61 mujeres embarazadas con cancer gastri-
co?, s6lo 2 tenian un carcinoma géstrico precoz. La tasa
de resecabilidad fue del 47,5% y la supervivencia a los 4
afios, después de la gastrectomia, del 5,3%. La supervi-
vencia superior a 3 afios en las gestantes con TK secunda-
rio a cdncer gastrico es excepcional®.
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