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Casos Clinicos
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RESUMEN

Se reporta un caso excepcional de tumor de Krukenberg ovarico bilateral asociado a teratoma maduro
encontrado en una mujer de 54 afos. La ecografia mostré al lado derecho tumor ovarico sélido de 55 mm
y al lado izquierdo tumor quistico de 125 mm. Se realiz6 histerectomia total, salpingooforectomia bilateral,
reseccion del epipldn mayor y muestras peritoneales. Al tercer dia postcirugia, la paciente presento signos
de tromboembolismo pulmonar masivo y aunque recibié terapia anticoagulante fallecié al quinto dia posto-
peratorio. El estudio histolégico mostrd infiltracion masiva de carcinoma de células en anillo positivas para
citoqueratina en ambos ovarios. El ovario derecho mostré la forma sdlida clasica del tumor de Krukenberg
mientras que el ovario izquierdo correspondié a un quiste dermoide con infiltracion tumoral de carcinoma
de células en anillo en la pared.

PALABRAS CLAVE: Tumor de Krukenberg, teratoma maduro, quiste dermoides, metastasis ovaricas,
metastasis tumor a tumor

SUMMARY

An exceptional case of bilateral Krukenberg tumor of the ovary associated with mature teratoma pre-
sented in a 54 years old patient is reported. The ultrasound showed a 55 mm solid right ovarian tumor and
a 125 mm left cystic ovarian tumor. Hysterectomy and bilateral salpingoophorectomy was performed inclu-
ding omental resection and peritoneal biopsies. Massive pulmonary embolism was detected in the third day
after the surgery. Even anticoagulant therapy was established the patient died in the fifth postoperative day.
The histological study revealed massive infiltration of signet ring cell carcinoma with positive expression for
cytokeratin in both ovaries. The right ovary showed the classical solid form of the tumor. The left ovary was
a dermoid cyst with signet ring cell carcinoma infiltrating the cystic wall.

KEY WORDS: Krukenberg tumor, mature teratoma, dermoid cyst, ovarian metastases,
tumor to tumor metastasis

INTRODUCCION rangos de incidencia variables con una media esti-

mada de 10% de los tumores ovaricos malignos y

El ovario frecuentemente recibe metastasis de  puede ser la primera manifestacion de un carcino-
diversos carcinomas originados en érganos como  ma oculto localizado en un érgano distante (2,3).

estdomago, colon, mama, apéndice cecal y vesicu- El tumor de Krukenberg, en sentido mas restricti-

la biliar entre otros (1). La metastasis ovarica tiene  vo, representa una metastasis ovarica de carcinoma
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de células en anillo de sello (arbitrariamente mas del
10% del tumor) y en la mayoria de los casos origi-
nado en el estomago (3,4). La mayor proporcion de
estos tumores son bilaterales (80%), tamafio medio
de 10 cm, son solidos y multinodulares, con degene-
racion quistica ocasional y superficie serosa lisa (2).

Excepcionalmente el tumor de Krukenberg pue-
de presentarse concomitantemente con un tumor
ovarico de otra estirpe, entre los que se han descrito
fibromas (3), tumor de Brenner y cistoadenoma (5)
y quistes dermoides (6,7). Esta ultima asociacién
solo ha sido mencionada en una serie de tumores
de Krukenberg, sin embargo, no hay casos publica-
dos en detalle, lo que motiva nuestro reporte.

Caso clinico

Paciente de 54 anos, con historia de colecistec-
tomia hace 30 afios y hernioplastia hace un afo,
consulté por dolor lumbar y abdominal de un mes
de evolucidn. La ecografia transvaginal mostro
utero sin alteraciones, ovario derecho de 55 x 28
x 32 mm sdlido homogéneo, volumen de 25,8 ml,
aspecto tumoral (Figural), el ovario izquierdo pre-
sentaba una lesion quistica de 125 x 116 x 83 mm,
con volumen de 630 ml, con septos finos en sus-
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pension sugerentes de pelos, y un area central hi-
perecogénica. Estos hallazgos y el estudio Doppler
color con flujo ausente sugirieron el diagndstico de
teratoma (Figura 2). Se realiz6 histerectomia total,
salpingooforectomia bilateral, reseccién del epiplon
mayor, estudio de muestras peritoneales y citold-
gico de lavado peritoneal. Al tercer dia presenta
cuadro clinico compatible con trombo-embolismo
pulmonar masivo del cual fallece al quinto dia del
postoperatorio. No se realiz6 autopsia.

Histopatologia: El anexo derecho reveld trompa
normal y ovario sélido multinodular tumoral de 5,8
cm (Figura 3). El anexo izquierdo mostré trompa
uterina sin alteraciones y ovario quistico de 10,5
cm de didmetro, biloculado, con grasa, pelos y pe-
quefios nédulos blanquecinos sélidos en la pared
(Figura 4). EI utero de 62,7 g y de 8,3 x 6 x 3,8
cm no mostrd alteraciones. Epipldn, muestras pe-
ritoneales y citoldgico peritoneal fueron negativos
para neoplasia. La microscopia mostré carcinoma
de células en anillo de sello con respuesta estromal
fibrosa en ambos ovarios (Figura 5), células que
fueron positivas a la inmunotincién para citoquera-
tina. Ademas en el ovario izquierdo se observo piel
y pelos en la cara interna (Figura 6).
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Figura 1. Ecografia transvaginal de tumor sdélido del ovario derecho.
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Figura 2. Ecografia transvaginal de tumor quistico del ovario izquierdo.

Figura 3. Vista macroscopica de tumor sélido ovario derecho.
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Figura 4. Vista macroscopica del teratoma quistico del ovario izquierdo con nédulos de tumor de Kruken-
berg en la pared.
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Figura 5. Carcinoma de células en anillo de sello infiltrando la pared del teratoma ovarico izquierdo.
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Figura 6. Carcinoma de células en anillo infiltrando la pared del teratoma ovarico izquierdo, positivas a la
inmunotincion para queratina, que es también positiva en los pelos en la cara interna (flecha).

DISCUSION

La ultrasonografia transabdominal y transvagi-
nal se aplican como primera linea de estudio para
la evaluacion de una masa pélvica (8) aunque con
limitaciones por lo que suele complementarse con
tomografia computada y resonancia nuclear mag-
nética (9). La ultrasonografia es menos costosa
que otros métodos y con un rendimiento diagnés-
tico similar e incluso mejor para caracterizar cierto
tipo de lesiones anexiales. La sensibilidad y espe-
cificidad de esta técnica para el diagnéstico de can-
cer de ovario alcanza valores de un 86 y 91% res-
pectivamente al combinar aspectos morfoldgicos y
Doppler (10). Muchos tumores ovéricos tienen una
apariencia ecografica tipica y altamente predictiva.

Los teratomas suelen tener un ndédulo hipere-
cogénico con sombra acustica dentro de la masa
anexial, o presentarse con un relleno caracteristi-
camente uniforme, a veces como una masa hipere-
cogénica o con ecos lineales brillantes (11,12). Por
otra parte, los principales hallazgos que sugieren
malignidad en una masa anexial son un compo-
nente sélido no hiperecogénico, a menudo nodular
o papilar, presencia de tabiques gruesos, demos-
tracién de flujo en el componente sodlido, ascitis y
eventualmente la deteccién de masas peritoneales

o0 ganglios linfaticos de mayor tamafio (13). Recien-
temente se ha usado ultrasonografia con contraste
aumentado (CE-US) en el diagndstico de un tumor
de Krukenberg de origen gastrico, permitiendo de-
finir la microvascularizaciéon con un refuerzo arterial
seguido de una fase de lavado venoso, hallazgos
considerados fuertemente sospechosos de malig-
nidad, proponiendo que esta técnica tendria su va-
lor ante la sospecha metastasis ovarica (9).

El cancer es factor de riesgo de trombo-embo-
lismo venoso incluyendo aumento de morbilidad y
mortalidad en adultos y nifios (14,15). La frecuen-
cia es mayor en tumores sélidos aunque malignida-
des hematolégicas también contribuyen. A la cla-
sica triada de Virchows: dafio endotelial, ectasia y
alteraciones de la coagulabilidad, en pacientes con
cancer hay que sumar otra triada recientemente
propuesta: biologia tumoral, activacién de la coagu-
lacién y la inflamacion (16). Aunque clasicamente
se propone prevencion con terapia anticoagulante
(16), recientemente se ha puesto en duda el valor
preventivo de la tromboprofilaxis en pacientes hos-
pitalizados con cancer (17).

La metastasis desde un tumor a otro tumor esta
descrita con mayor frecuencia desde carcinomas
mamarios y pulmonares a meningiomas (18). Cual-
quier tumor benigno o maligno puede ser receptor
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de metéstasis. Este hecho pudiera ser un evento
casual pero hay teorias que involucran vasculari-
zacion, indice de proliferacion, contenido lipidico y
moléculas de adhesion celular que proporcionan un
ambiente favorable para el desarrollo tumoral (18).

Aunque hay casos bien documentados de tu-
mor de Krukenberg asociado a fibroma ovarico (3),
la respuesta hipercelular del estroma ovarico fren-
te a las células carcinomatosas y que en muchos
casos es hormonalmente funcional, puede inducir
confusion a la histologia y ser considerada como
el compromiso de un fibroma preexistente, lo que
explica el alto nimero de casos descritos de esta
asociacion en las primeras series publicadas (4).
El hallazgo de quiste dermoide es excepcional y
solo se sefalan dos casos dentro de una serie de
112 tumores de Krukenberg (7) pero en ninguno de
ellos existe un reporte detallado de los hallazgos
clinico patolégicos. Esta rara asociacion puede ex-
plicarse en parte por lo poco frecuente del tumor de
Krukenberg y por la edad de presentacion del tera-
toma ovarico (media 32 afos), un poco menor que
la del tumor de Krukenberg (media 45 afos) (3,4).

Determinar que un carcinoma en el ovario co-
rresponde a una metastasis o a un tumor primario
continua siendo un desafio diagnodstico. Este hecho
es especialmente valido para carcinomas mucino-
sos, donde un 63% de estos tumores inicialmente
considerados primarios fueron reclasificados como
metastasis (19).

Desde el punto de vista practico, el antecedente
de enfermedad tumoral previa, la bilateralidad, el
tamafo menor a 10-12 cm, el compromiso seroso,
el aspecto multinodular sélido permiten sospechar
metastasis en la macroscopia y en la biopsia rapi-
da (20,21). Microscépicamente las embolias tumo-
rales, el compromiso del hilio ovarico, la presencia
de muconddulos y la invasion infiltrante apoyan el
diagndstico de metastasis (22). Sin embargo estos
criterios tienen limitaciones especialmente en ca-
sos de carcinoma mucinoso, limitaciones que se
extienden a la inmunohistoquimica que debe in-
cluir un panel de marcadores que pueden no ser
del todo especificos para un diagndstico seguro
(4,22,23,24).

Por lo tanto, solo con una evaluacién multidisci-
plinaria se lograra un diagnéstico clinico-patoldgico
confiable. Es necesario reconocer las limitaciones
que tiene este desafio diagndstico y evitar errores
al considerar una metéstasis ovarica como un car-
cinoma primario, lo cual impediria efectuar un trata-
miento satisfactorio (25)

La mayoria de los autores no acepta que exista
un tumor de Krukenberg primario del ovario. Este
término se habia propuesto para casos de sobre-
vida larga luego del diagnéstico sin hallazgo de un
carcinoma primario 0 para casos en que una autop-

sia completa no reveld un tumor primario extrao-
vérico (4). Sin embargo en este sentido se debe
tener en cuenta dos hechos: algunos carcinomas
mamarios y gastricos pueden ser muy pequefios
para ser clinicamente detectados o pueden perma-
necer silentes por mucho tiempo, o por otro lado
que existen tumores ovaricos primarios con células
en anillo que tienen un comportamiento bioldgico
diferente y que pueden ser confundidos con una
metastasis de carcinoma de células en anillo como
son el tumor esclerosante estromal, el tumor estro-
mal de células en anillo, el carcinoide mucinoso y
del tumor de células de Sertoli-Leydig, por lo que
se requiere un cuidadoso diagnéstico diferencial
histolégico apoyado por técnicas de inmunohisto-
quimica (1).

El hallazgo del tumor primario suele ocurrir en
forma subsecuente, usualmente a los seis meses
del debut ovarico, sin embargo en muchos casos
el tumor primario simplemente no se encuentra (4)
0 como ocurre con el origen gastrico o mamario el
antecedente solo se obtiene en un 20-30% de los
casos (26), lo que implica realizar un estudio clinico
exhaustivo en busca del primario, lo que debido al
curso clinico de la paciente no fue posible hacer en
nuestro caso.

El tumor de Krukenberg tiene alta mortalidad
con una sobrevida media de 14 meses (4) y peor
aun cuando su origen es gastrico (27). Sin embargo
se ha propuesto que la cirugia del tumor ovarico
podria tener algun beneficio en la sobrevida en pa-
cientes con cancer gastrico (28), ademas de evitar
la posible complicacion de rotura o torsion frecuen-
te en tumores pelvianos libres de gran tamafio.

CONCLUSION

La metastasis ovarica es relativamente fre-
cuente y debe ser considerada en el diagndstico
diferencial de tumores sdlidos o quisticos ovaricos
usualmente bilaterales, especialmente en mujeres
relativamente jovenes como suele ocurrir con los
de origen gastrico. La forma mas restrictiva, repre-
sentada por el tumor de Krukenberg y que muestra
infiltrado de carcinoma de células en anillo de sello,
puede comprometer el ovario nativo o excepcio-
nalmente un tumor ovarico coexistente como es el
caso presentado asociado a un teratoma maduro.
Establecer el diagndstico representa un desafio
que debe involucrar un estudio multidisciplinario
completo, y en la biopsia se debe tener en cuenta
variados tumores que pueden simularlo, lo que re-
quiere uso de técnicas complementarias de inmu-
nohistoquimica. Lograr un diagnéstico seguro tiene
importantes implicancias terapéuticas y de pronds-
tico para el manejo de estas pacientes.
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