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1. INTRODUCCION

El tumor de Krukenberg es una de las neoplasias ovéricas
malignas de la mujer.

Generalmente se presentan como neoplasias ovéricas bila-
terales y la mayor parte de ellas son metastéticas de varias par-
tes del organismo, pero més comunmente del tracto gastrointesti-

nal, y es el estémago el sitio primario de la lesién més frecuen-
temente.

Aunque algunos autores lo ponian en tela de juicio, ac tual

mente se acepta que puede ser primario de los ovarios, y hay se
ries que asi lo demuestran.

No hay ningln dato clinico patognoménico que nos indi-
gue la existencia de este tumor, y su diagnéstico es puramente -
de tipo histopatolégico.

Actualmente existe mucho interés sobre este tipo de enfer-
medad neoplésica, por lo cual en varios paises principalmente eu
fopeos se realizan estudios al respecto.

Revisando la literatura nacional no se encontrd ningdn es-
ludio especifico para esta enfermedad, por lo cual en el presen-
fe estudio se dardn a conocer los hallazgos realizados en ofros -
paises, y los resultados de nuestra investigacidn.




2. OBJETIVOS

Analizar la frecuencia de esta enfermedad durante los Glti
mos 15 afios en el Departamento de Patologia del Hospi tal
General San Juan de Dios.

Efectuar un estudio especifico sobre tumor de krukenberg, -
ya que en la literatura nacional no existe ningdno al res—
pecfo.

Analizar la magnitud del problema en un sector de nuesira
nacién.

Comparar los medios diagnésticos y tratamiento utilizados
en Guatemala, con la de los paises que cuentan con una
tecnologia superior .

Aportar el presente estudio a la literatura médica guatemal

teca.
Revisar la literatura existente sobre esta enfermedad .

Establecer la localizacién més frecuente del foco primario
de la neoplasia.en referencia.

Iniciarme en la investigacién sobre este tipo de patologia.
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3. HIPOTESIS

El tumor de Krukenberg se presenta con mayor frecuen-
de

cia en mujeres 6venes, entre la 2a. y 3a. década
la vida.




4. MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

El material de la presente investigacidn, estd constituido
por los casos de tumor de krukenberg diagnosticados por  estudio
histopatoldgico, durante el perfodo comprendido entre 1965 a
1979 en el hospital General San Juan de Dios .

METODO:

El método empleado fue deductivo, y se analizaron retros
pectivamente los casos de tumor de krukenberg diagnosticados -
por estudio histolégico, en los Gltimos 14 afios en el departamen
to de patologia del Hospital General San Juan de Dios.  Poste-
riormente fueron analizados los historiales clinicos de las pacien
tes con diagnéstico confirmado, dichos diagnésticos fueron dados
por personal especializado (patdlogos) .«

E| estudio se realizé tomando en cuenta los siguientes pa=
rémefros:

Edad
Sexo

1

Raza

Técnica para la obtencién de la muestra
Stntomas principales

Signos clinicos

Tiempo de evolucién

Diagnéstico pre-operatorio

Diagnéstico Post-operatorio

Sitio de la lesién primaria.
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5. GENERALIDADES

El ovario es el érgano genital pélvico en el cual con maés
frecuencia se observan metéstasis de diversas neoplasias. Hay
dos grupos de cénceres que contribuyen a producir esta frecuen-
cia: Carcinomas que provienen de la parte alta del aparato gastro
intestinal, como estémago, vias biliares y pancrecs, y carcino-
mas que provienen de otros érganos pélvicos.

o = - .
Los depésitos secundarios o metdstasis son muy comunes en
ovario, pero los que aparecen como tumores ovéricos  primarios
son mucho menos comunes.

Seg6n Hainer y Taylor (2) sélo el 5% de los casos de carci
noma endometrial envia metéstasis a ovario. El carcinoma del
cuello uterino envia metéstasis a ovario incluso con menos fre -
cuencia, esto es aproximadamente el 1 por %. Israel, Helsel y
Haussman (2) en 1965, observaron que el 41% de las metastasis -
de.al ovario provienen del carcinoma del seno, en tanto que el car
cinoma gastrointestinal explicd el 37% y el carcinoma de o tros
érganos de la reproduccién el 22%. |

La generalidad de los autores aceptan que la causa més im
portante de tumores clinicos del ovario de origen metastatico, es
el tracto gastrointestinal; el tumor primario se puede encontrar
en estdémago, colon, recto, y vics biliares, en ese orden de fre-
cuencia. Solo el 10% de los casos de carcinoma primario del se
no de la mujer sugiere tumor ovérico. B

Con menos frecuencia los tumores ovéricos pueden ser  se-
cundarios a tumores: bronquiales, de gldndulas salivales, higa-
do, tiroides, efc. !




Segin los estudios de Gauthir=Villar (2) en 1928 sobre los
tumores de krukenberg, encontraron que el 60% de las metéstasis
ovéricas secundarias a carcinoma endometrial ocurre en mujeres -
menores de 50 afios. Soloway Latour y Young (2) en 1956, apre-
ciaron que el 70% de estos tumores provienen de estémago, el
15% de carcinoma del intestino grueso y solamente unos pocos -
provienen de carcinoma de seno. '

Uno de los problemas que generalmente confunden en las
neoplesias ovéricas en el avance silencioso de las lesiones,  lo
cual favorece el avance de la lesidn maligna inicial, y ésta  se
desarrolla sin que se percate la paciente o su médico. Esta falta
de sintomas y signos, especialmente en los estadios tempranos de
la enfermedad, han hecho que se le designe al céncer del ovario
"asesino siledcioso”. Los tumores sumamente malignos pueden -
crecer exuberantemente en el ovario, ya que se ha visto que es-
te érgano ofrece un medio “ambiente adecuado para su desarrollo,
pueden ser asintomdticos o bien pueden presentar signos y sinto-
mas como los producidos por los carcinomas primarios de ovario.

En presencia de una lesién primaria conocida y un agranda
miento palpable de los varios, el diagnéstico presuntivo de un -
carcinoma secundario o metastético del ovario es muy razonable-
y sospechoso.

Las molestias que presentan las pacientes pueden ser debi-
das a: el enorme tamafio que pueden alcanzar o bien como resul
tado de las metastésis . '

El descubrimiento de una lesién sélida unilateral o bien bi
lateral en los ovarios durante la evaluacién clinica, es una indi
cacién de efectuar un examen concienzudo en la paciente para -
tratar de establecer si existe una neoplasia en otra parte del or-
ganismo .

Krukenberg describié en 1896, neoplasias ovéricas bilatera
les, que se presentan como masas voluminosas ovéricas, sélidas
de color gris blanquecino, constituidas por estroma  fibromatoso
en el cual se encuentran exparcidas células mucosas "En anillo -
de sello". Denomind a estos tumores "fibrosarcoma ovarii  muco
cellulare carcinomatoides. .

Inicialmente describid seis neoplasias de este tipo, las des-
cribié como primarias de ovario, posteriormente se comprobé que
estos tumores eran metdstasis de neoplasias que se localizaban -
principalmente a nivel del tracto gastrointestinal, y que las célu

las en anillo de sello correspondian a células epiteliales muco-
sas metdstaticas: solamente una de las seis neoplasias  descritas
por Krukenberg probablemente fue primaria de ovario. A partir

de 1896 a 1968 se han reportado en la literatura mundial 38 tumo
res de Krukenberg primarios de ovario, de los 38 Joshi y Col. =
(8) aceptaron Gnicamente 17 de ellos como primarios de ovario, -
luego de un extenso estudio.

Actualmente se acepta que "el tumor de Krukenberg es una
variedad especial de carcinoma del ovario que puede ser acom-
pafiamienfo de tumor primario a cualquier otro nivel, pero espe-
cialmente del tracto gastrointestinal, sobre todo de estémago y
més especificamente del piloro, aunque no es raro en colon, rec
to, intestino delgado, higado y vesicula biliar". a

Generalmente se acepta que el tumor de krukenberg es me
tastético, pero existen reportes de tumores primarios como se men
ciond anteriormente; Woodruf y Novak (12) han sefialado que el
20% parecen de fndole primaria, por lo tanto el término tumor
de krukenberg no se puede aplicar a cualquier tumor ovérico se-
cundario a lesidn gastrointestinal . "La denominacidn tiene base
ssirictamente histolégica", o sea la observacién de las tipicas cé
lulos en anillo de sello. -



En los estudios realizados se ha logrado establecer que la
edad en la cual es més frecuente este tumor es entre la tercera y

la quinta década de la vida.

las

En el estudio de Vijay V. Joshi (8) encontraron que
edades de las pacientes afectadas oscilaron entre los 16 a 61
afios, siendo el promedio 37.8 afios y la mediana de 40.5 afios.
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5.1 KRUKENBERG Y EMBARAZO

El tumor de Krukenberg asociado a embarazo es  bastante
raro, hasta 1955 se habian reportado en la literatura mundial un
total de 26 casos.

Spadoni (15), reporta un caso de tumor de krukenberg du-
rante el embarazo acompafiado de funcién hormonal con  secre-
cién androgénica, lo cual se comprobd clinicamente  (signos de

- masculinizacidn) y por laboratorios (determinacién de andrdgenos

urinarios elevados. A las 33 semanas de gestacién la paciente -
inicid frabajo de parto espontdneo, dando a luz a una nifia pre—
matura de 3 libras 8 onzas de peso, la cual presents clitoromega
lia y falta de fusién de los labios mayores en sus extremos dista-
les.

Recientemente Tejkowski (16) publicé un caso de una pa-
ciente con tumor de krukemberg y embarazo, con una neoplasia -
primaria a nivel de estémago a la cual se le practicé cirugia, pos
teriormente fue tratada con endoxdn, la paciente presentd parto
a término normal.

ACTIVIDAD ENDOCRINA

Actualmente se ha demostrado que el tumor de krukenberg-
puede presentar actividad hormonal, con liberacién de estrége-
nos y:gndtégenos.

Fue Turenen (15) el primero en afirmar la posibilidad que
los tumores de krukenberg elaboraran hormonas, tanto estrégenos

‘como andrdgenos; presentd dos casos de mujeres post-menopadsi
cas con mefrorragia e hiperplasia endometrial y cuantificaciénde

estrégenos elevados en el pre-operatorio, luego de la reseccién



cién de las hormonas, algunos sostienen que es a nivel del

quirGrgica de las masas tumorales desaparecieron las molestias y

se normalizd la excrecién urinaria de estrégenos y 17  ketosteroi
des .

produc—
estro

Existe controversia acerca de cual es el lugar de

ma ovérico y no en las células tumorales en donde tiene lugar la
produccién hormonal .

Los estudios efectuados por Spadoni y Col (15), tienden a
confirmar que es en el estroma ovérico el lugar en el cual se lle
va a cabo la produccidn «de hormonas .

Otros autores afirman, que si bien en muchos casos es a ni
vel del estroma ovérico en donde se producen las hormonas, pue-
de suceder que las células tumorales sufran una conversién a cé-
lulas del tipo teca y sean ellas las encargades de producir las hor
monas. Recientemente han atribuido a las mismas células la se-
crecién de andrégenos; previo cambio a células de tipo intersti-

cial .

Inicialmente se aceptd que este tipo de tumores si  produ-
L L - . L
cfan secresidn de estrégenos, pero se dudaba sobre si  producian
andrégenos, actualmente esto esté bien comprobado y se han reu
nido en la literatura mundial un total de nueve casos; de los cua
les se hard un breve resumen:
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Apfor .Aro Edad
ESAU 1933 26
| ;
|
{
|
ULHMANN 1939 25
:
WAGNER 1950 29
BRUNO Y 1959 46
KUPERMAN
WOODRUF &
NOVAK 1960 ?
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Sintomas
Paciente un hirsutismo genera
lizado en el primer trimestre -
del embarazo, se removiéd tu-
mor ovérico bilateral 10 dias -
post-parto. Murio 18 meses -
después, se encontréd extenso
carcinoma primario en estéma

go.

Amenorrea, hirsutimos, cam-
bios de voz, ascitis, pigmenta
cién de la piel, exoftalmos. Se
removid tumor metdstatico ové
rico bilateral, no se encontré -
el primario.

Amenorrea, hirsutismo, clito-
romegalia, mamas atréficas, tu
mor ovdrico bilateral. No se

encontré el carcinoma primario.

Amenorrea, hirsutismoy acne

1 afio después de la reseccién -

de un adenocarcinoma del es-

témago y metéstasis a un ova-

rio. La paciente murié 9 me-
-

ses después.

Tendencia hacia el hirsutismo -
cambios de voz, tumor ovéri-
co bilateral.



SCULLY AND 1961 75 Aspecto masculino, hirsutis-
RICHARDSON mo, cambios de voz, clitoro
megalia, tumor ovérico me-
tastdtico bilateral, primario
“ en sigmoides, murid 18 meses
después de la operacién.
ZAWADZKA 1961 47 Hirsutismo facial, clitorome=-
RUZYLLO galia, pérdida de peso.  Tumor
ovérico bilateral, primario -
en estdmago.
OBER, POLLAK
KUPERMAN, 1962 55 Aspecto masculino, hirsutismo,
7 voz ronca, clitoromegalia, -
alopecia. Tumor metastati-
co bilateral, primario en sig
moides .
CHATYS
SKIRZYNSKA 1962 36 Hirsutismo, voz ronca, clito-

romegalia y acantosis ni-
gricans, Tumor metastético bi
lateral . 5 afios antes se habia

removido un tumor géstrico.

Es interesante sefialar que los casos que se acompariaron de
virilismo, las células intersticiales fueron descritas como teca
luteinizadas, en tanto que en los casos con manifestaciones estro
génicas, las células se asemejaron a las células del estroma ové-
rico.
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5.2 PATOLOGIA

La mayoria de tumores de krukenberg son metastéticos es~
pecialmente del conducto gastrointestinal y més especificamente
del estémago, la generalidad de autores sefialan que el trasplan=-
te linfético retrégrado es la via més importante, por medio de la
cual llegan las metéstasis al ovario, mientras en algunos casos
desempefia importante papel la via hematdgena, algunos @ han se
fialado también la sedimentacién peritoneal de células cancero-
sas provenientes del aparato gastrointestinal .

El tumor puede ser pequefio o bien de grandes  didmetros,
20 a 30 centimetros. Por lo general son bilaterales sélidos, con
tendencia a conservar el contorno primitivo del ovario, por lo -
cual son ovoides o bien arrifionados, la superficie por lo regular
es lisa aunque en algunos casos es nodular. Al corte no presenta
uniformidad es posible observar ér eas gelatinosas, puede presen-
tar lobulaciones irregulares, la mayor parte del tumor es de con-
sistencia firme y estas éreas presentan coloracién blanco  grisa-
cea, la cdpsula generalmente se encuentra bien desarrollada con
poca tendencia a formar adherencias.

Dependiendo de la presencia de necrosis, degeneracién
quistica, hemorragia, cambios mixomatosos y el grado de prolife
racion del tejido conectivo, al corte la cépsula puede estar fir—
me, esponjosa, parcialmente quistica o gelatinosa de color blan
co grisGceo o bien amarillento o éreas hemorrégicas café roiizas_.

ESTRUCTURA MICROSCOPICA

El término "tumor de krukenberg" no se debe emplear para

designar cualquier tumor metastético @ ovarios, su diagndstico tie

Ne que ser por esfudio microscopico del tejido; el observar las
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clésicas células "en anillo de sello” dan el diagnéstico.

El cuadro histolégico es similar a | de la lesidn primaria.
El estroma puede ser abundante o exparcido, celular, edematoso
o myxomatoso; existe anaplasia de los elementos epiteliales, ge-
neralmente existe marcada proliferacién de los elementos del te-
jido conectivo.

Las células en anillo de sello han sido descritas como célu
las con gran I8bulo de moco, distendidas, con nicleo grande des
plazado’ hacia la periferia, lo que brinda su forma de anillo  de
sello. El ndmero de estas células varia notablemente de un  tu-
mor a otro, e incluso dentro del mismo tumor.

5.3 CUADRO CLINICO

‘Este tumor es particularmente importante, pues suele alcan
zar gran tamafio y de ello depender la sintomatologia, o bien -
puede originar sintomas incluso si la neoplasia primaria es peque
fia y no se sospecha su presencia. Estos tumores pueden producir
pocos sintomas y signos, hasta que aparecen como resultado de su
gran tamaiio o bien como resultado de las metéstasis; las prime-
ras molestias que presentan las pacientes es aumento del didme=
tro abdominal y molestias en el bajo vientre, pero por desgracia
éstas se presentan relativamente tarde en la enfermedad.

Segin serie publicada por el Hospital Memorial 2), cual-
quiera de los siguientes puede ser un sintoma inicial en los tumo

_ res ovdricos:

Dolor Abdominal
Aumento del didmetro abdominal
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encuentran masas firmes, bilaterales, lisas o bien

;

Salida anormal de sangre por vagina
Masa palpable

Molestias gastrointestinales
Debilidad y fatiga

Molestias en vias urinarias

Pérdida ponderal

Los cuales son referidos en ese orden de frecuencia.

Ademés de los sintomas sefialados anteriormente, la pa-
ciente puede referir molestias dependiendo de si el tumor presen
ta actividad hormonal.

Durante la evaluacién pélvica es posible encontrar:  au-
mento del didmetro abdominal, que puede ser por el tamafio del
tumor, por sus metéstasis o bien por ascitis. Generalmente  se
nodulares, no
adheridas a otras estructuras pélvicas. Durante la exploracién gi

'necolégica los tumores malignos generalmente se localizan a ni-

vel del fondo de saco posterior.

Cuando el tumor se acompafia de actividad hormonal yasea
ésta de tipo estrogénico o androgénico, pueden presentarse mani
festaciones tempranas aun cuando el tamafio de la masa  tumoral
sea pequefio; las principales.manifestaciones clinicas observadas
en tumores con actividad androgénica han sido:  Amenorrea se-
cundaria, hirsutismo facial o generalizado, clitoromegalia, voz
ronca, hipertricosis, reaccién acneiforme, acantosis nigricans.

Cuando la secrecidnh hormonal es de estrégenos; la observa

cién més comin es hiperplasia endometrial demostrada clinica e
histol6gicamente y metrorragia. Tanto en los tumores con activi

dad estrogénica o androgénica puede presentarse cualquiera  de
los sfntomas descritos en la serie publicada por el hospital Memo

rial .

k5




Generalmente se aceptan como axiométicos los siguientes

enunciados (4):

1.- Amenos que la paciente presente causas especificas exte-
huantes, todo tumor ovérico de 7 centimetros o més serd re
movido inmediatamente; prescindiendo de la edad de la -
paciente.

2.- En pacientes en edad reproductiva con tumores de 5 centi-
metros de didmetro, que persistan en un segundo examen 6
semanas después serdn removidos.

3.- En mujeres post menopausicas con agrandamiento de los -
ovarios, prescindiendo de su diGmetro serdn removidos .

5.4 DIAGNOSTICO

El diagnéstico preciso de esta enfermedad es puramente his
topatol8gico, y se realiza al descubrir las tipicas células en ani-
llo de sello esparcidas en cantidades variables en el estroma fi-
bromatoso del tumor.

Las células en anillo de sello pueden evidenciarse en estu
dio histol8gico utilizando colorantes especiales, como el  écido
peryddico de Shiff o el azul de alcian, pueden ser escasas o
abundantes y todas las células epiteliales tener forma irregular, -
en estos casos el diagndstico suele ser dificil y se llega a él Oni-
camente por tinciones especiales y mediante estudio repetido de
muchos blockes de tejido.

En més del 50% existen metéstasis microscépicas al ovario

contrario, aunque no halla ninguna evidencia macroscépica  de
ello.
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LABORATORIOS

Cuando se sospecha de tumor ovérico deben incluirse en el
estudio de la paciente los siguientes exdmenes: Hematologiacom
pleta, quimica sanguinea con estudio de las funciones hepéticas,
exémenes radiogréficos, pielografia intravenosa. Este Gltimo
examen es importante desde el punto de vista diagndstico de obs-
truccién uretral y deteccidn de metéstasis en ganglios retroperi-
toneales. Debe incluirse en la investigacién un enema de bario-
y sigmoidoscopia, pues no es raro que el tumor abarque el sigmoi
des vecino; o bien sea este el sitio primario de la lesidén. Si hay
evidencia de tumor primario en cualquier parte del organismo de
ben efectuarse los exdmenes pertinentes .

La culdoscopia del fondo de saco posterior tiene valor diag
néstico en algunos casos, siempre que se efectie examen histol6-
gico del material extraido; algunos autores incluso realizan este
examen rutinariamente en evaluaciones ginecolégicas de pacien-
tes en edad en la cual el céncer ovérico es més frecuente, esto Gl
timo no es aceptado por la generalidad. Actualmente se emplea
ultrasonido para diagnosticar tumores ovéricos.

TRATAMIENTO

El tratamiento de eleccidn en este tipo de tumores es qui-

rirgico: cuando el tumor se encuentra confinado Gnicamente a los
ovarios, se practica histerectomia fotal més anexectomia bilateral .

Debido a que aunque la lesidén macroscdpica se encuentre en un
solo ovario, hay un alto porcentaje de probabilidades de que exis
tan metdstasis microsc8picas al ovario contralateral . Si existe as
citis se recomienda ademds omentectomia. -

En caso de que halla habido una exiensa diseminacién del
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tumor, con metéstasis miltiples, la cirugia se
indicada.

encuentra conftra

En cualquier caso lacirugia solo representa una medida pa
liativa, pues al efectuarla por lo regular ya hay metéstasis  ma-
cro o microscépicas, y la lesién tumoral inicial continda su des-
vastador avance .

Ankerman y Regato (1), en su libro: Céncer, Diagnéstico
y tratamiento en 1954, (consideraban que la radioterapia se  en-
contraba contraindicada en el tumor de krukenberg; actualmen-
te se utiliza esta como medida paliativa, aunque por lo general
todos los tumores metastéticos ovéricos son poco radiosensibles . -

No asi” los primarios que actualmente se ha visto que  responden
favorablemente a.larmdioterapia.
Si el tumor se encuentra confinado a la pelvis se aplicard

radioterapia solamente a ella; si existen metéstasis abdominales
se aplicard radioterapia abdominal total .

La radiacién abdominal total se hace por la técnica de fran
ja mévil o por campos opuesto abiertos. Con la primera técnica
se puede administrar una dosis de 2,600 a 2,800 rads en 12 dics,
en franjas sucesivas de 2.5 centimetros del abdomen, desde el
suelo de la pelvis al diafragma. Esta dosis tiene un efecto biold
gico mayor, pues se aplica en un lapso més breve que la de cam
pos abiertos. Tiene la desventaja que no todo el tumor es trata-
do simulténeamente y en consecuencia hay certidumbre en cuan-
to a la distribucién de la dosis. :

La segunda técnica la prefieren casi todos los  radiotera-
peutas. En 4 a 5semanas se aplica una dosis terminal de 3000
rads, los que se extienden desde el suelo de la pelvis  hasta el
diafragma y cubren toda la cavidad peritoneal. Los rifiones son
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protegidos desde la primera dosis de radiacidén en adelante,de mo
do que solo reciben el 50 & 60% de la dosis total . En la  mayo-
+ta de las enfermas se incluye el higado en el campo de  trata=
miento, pero se proteje después de una dosis tumoricida de 2,500
rads, para evitar la hepatitis por irradiacidén. Se dan 1,500 rads
adicionales en 1.5 semanas a través de 4 campos (2 campos opues
tos Aps y 2 laterales), al terminar la radiacién del abdomen. Pue
de aplicarse radiacién a los ganglios paraadrticos si existen me=
téstasis a ellos .

Quimioterapia:

Como tratamiento primario se puede utilizar en aquellos tu
mores inoperables o bien en los que son radiorresistentes .

Actualmente se ha encontrado que los tumores del ovario -
primarios responden favorablemente a la radioterapia y  quimio-
terapia post operatoria. Entre las droges utilizadas para  tratar
este tipo de tumores se encuentran: Los agentes de alquilacidn, =
y entre ellos los més eficaces son: Ciclofosfamida, cloranbucil,
emelfalan y trietilnetiofosfaramida. Entre los no alquilantes el
5-flyoracilo ha sido el més empleado.




6. PRESENTACION DE RESULTADQOS CUADRO No. 4
3 o
OBTENCION DE LA MUESTRA
TUMOR DE KRUKENBERG ,
Estudio de 6 casos Biopsia No. de casos Porcentaje
CUADRO No. 1 Biopsia b 100.00
EDAD
Edad No. de casos Porcentaje Cué?égé\lso' >
20 - 29 afios 1 16.66 Signos No. de casos Porcentaje
30 - 39 afios 0 :
" 40 - 49 afios 3 50000 Masa pélvica pal-
ek A
esconocida 1 .
] 1665 Desconocidos + 1 _16.66
CUADRO No. 2 :
RAZA
: CUADRO No. 6
Raza No. de casos Porcentaj TIEMPO DE EVOLUCION
e Evolucidn No. de casos Porcentaje
Ladina 4
66.66
CUADRO No. 3 3 - 4 meses 2 33.33
OBTENCION DE LA MUESTRA L e g e
- 6 meses %
Sintomas Na.. de cosss Porcentaje 6 - 7 meses 1 16.66
Masa pélvica 5 83.20
Masa en mama 1 1E. 5k
~+ En este caso se desconocen algunos datos debldo a que el histo
rial clinico de esta paciente se extravid.
1120
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) CUADRO No. 7
DIAGNQOSTICO PRE/QPERATORIO

Diagnéstico No. de casos Porcentaje
Cistadenocarcinoma de

ovario metastatico 1 16.66
Ca. metastdtico 2 33.33
Ca. de ovario, metas—

tGtico de mama. 1 16.66
Quiste de ovario Der. 1 16.66
Desconocido + 1 16.66

CUADRO No. 8
DIAGNOSTICO POST OPERATORIO

CUADRO No. 10

INCIDENCIA DE CASOS POR ANO

o e camos Porcentaje
Ano :

16.66

1
33.33
132? E 16.66
1970 ! 16.66
1978 L 16.66
1979 s 100.00

TOTAL 6

Diagnéstico No. de casos Porcentaje
Tumor de krukenberg

Metastético a ovario 6 100.00

CUADRO No. 9
SITIO DE LESION PRIMARIA

Primario en No. de casos Porcentaje
Estémago 3 50.00
Mama 1 16.66
Recto 1 16.66
Desconocido ++ 1 16.66

~+ En este caso se desconocen algunos datos debido a que el histo

rial clinico de esta paciente se extravié.
++ En este caso se desconoce el sitio de lesién primaria ya que el

registro médico ya no existe, y patologia no confirmé el sitio
de lesién primaria. :
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CUADRO No. 11
TRATAMIENTO

Tratamiento ‘No. de casos Porcentaje
Salpingooforectomia +
bilateral 2 33.33
Ooforectomia bilateral,

~ Salpingectomia Dr. Tot. 1 16.66
Salpingectomia lzq. Parcial
Qoforectomia total Bilateral 1 16.66
Qoforectomia derecha ++ 1 16.66
Desconocido +++ 1 16.66

+ En estas pacientes ademds del tratamiento quirdrgicose ad-
ministrd radioterapia post-operatoria, en las otras pacien-
tes se desconoce si hubo otro tipo de tratamiento pues no
aparece en su historial clinico.

++  Esta paciente fue intervenida quirirgicamente en Totonica-
pén con |. C. de quiste de ovario derecho, el cual fue ex
tirpado y referido a patologia en donde se dio el dicgnés:
tico. Se desconoce su evolucién.

Se desconoce el tratamiento de esta paciente pues ya no -
existe su historial clinico.

Ninguna de las pacientes fallecié en el post-operatorio in
mediato; pero se desconoce su evolucidn, pues no aparece
ninguna nota en las historias clinicas sobre:su evolucién -
posterior.
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ANALISIS DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

En este cuadro observamos que la edad a la cual los pacien
tes fueron més afectadas, y fue en la cuarta década de la vida,
habiendo en esta década 3 casos, que hacen un total de 50%. La
paciente més joven fue de 21 afios y la de mayor edad de 57afios.
Este resultado es similar al de las series publicades en ofros pai=

ses.
CUADRO No. 2

La raza ladina predomind en un 66.66% de los casos o sea
4 en total y la raza indigena se observé en 2 casos o sea el 33.33
%. BEste aspecto es muy importante, aunque no se han efectuado
estudios especificos respecto a la incidencia por raza, en Guate
mala es de suponer que la incidencia en la raza indigena de en-
fermedades neoplésicas (en este caso de Tumer de krukenberg) sea
mayor que la presentada en este informe, debido a que no con-
sultan o bien al dificil acceso a lugares en donde hay personal -
médico.

CUADRO No. 3

En este cuadro se observa que el mayor porcentaje de casos
5 en total o sea el 83%, el sintoma principal por lo cual acudie
ron a consulta fue la aparicién de una masa pélvica, en 1 caso -
la aparicién de la mesa fue primariamente en mama y luego se
disemind a diferentes regiones del organismo, incluyendo la pel-
vis. En estas pacientes fue también observada pérdida ponderal =
en 2 casos, galactorrea en 1y melena en 1 caso.
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CUADRO No. 4

En este cuadro se muestra que el 100% de las muestras  fue
tomado por biopsia. Y la muestra se obtuvo durante la explora-
cién quirdrgica.

CUADRO No. 5

En 4 casos se presentd una masa palpable a nivel pélvico, -
en 3 de ellos fue dolorosa a la palpacidn, en 1 caso hubo ascitis,
y en 1 caso se desconocen signos y sintomas pues el registro cli-

nico se extravid.

CUADRO No. 6

Con respecto al tiempo de evolucién del inicio de la sinto
matologfa, oscilé entre los 3y 7 meses, pero al momento de  la
consulta las pacientes presentaban ya lesiones avanzadas, aqui se
corrobora lo escrito por muchos autores, que la mayoria de cén-
ceres ovéricos evolucionan silenciosamente.

CUADRQO No. 7

En el 6&.66% de los casos el diagndstico  pre-operatorio
fue céncer metastdtico a ovario, tan solo un caso fue interveni=
do bajo la impresién clinica de quiste del ovario, y este  caso
fue una paciente que se le efectud cirbgia pélvica en el hospital
de Totonicapén y la biopsia fue referida al hospital General San
Juan de Dios.

CUADRO No. 8

El 100% de los casos el didgnésfiﬁo post operatorio  fue da
do por el Departamento de patologia del hospital General, y fue

26

tumor de krukenberg.

"CUADRO No. ¢

El sitio primario de la lesién neoplésica fue el estdmago en
el 50% de los casos, lo cual viene a confirmar lo presentado  en
las series de ofros paises.

CUADRO No. 10

Podemos observar en este cuadro la incidencia por afios, dis
tribuyéndose en la forma siguiente: 1966 1 caso o sea el16.66%.
en 1967 2 casos o sea el 33.33%, en 1970 un caso = 16.66%, -
en 1978 1 caso, y en 1979 un caso. Existe un periodo de 1971
a 1977 en el cual no se observd ningln caso.
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7. CONCLUSIONES

El tumor de krukenberg, se presenté con mayor frecuencia
en mujeres en la cuarta década de lavida.

La raza en el presente estudio considero que no es un  pa=
rémetro determinante; el mayor porcentaje fue de mujeres
ladinas, pero a nivel rural la mayor parte de indigenas no
asisten a hospitales o centros de atencién médica.

Los signos y sintomas se presentan relativamente tarde en -
la enfermedad.

El signo més temprano e importante fue la aparicién de una
masa pélvica.

El tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomes vy la
bsqueda de atencién médica, oscilé entre 3y 7 meses.

No hay ningin signo ni sintfoma patognomdnico de esta en
fermedad.

Referente al diagndstico pre—operatorio, el mayor porcenta
je de casos 83.33% fue Carcinoma metastético a ovario.

El sitio primario de la lesién neoplésica fue el estdmago en
el mayor porcentaje de caosos.

El diagndstico de tumor de krukenberg es Gnica y exclusi-

vamente por estudio histopatolégico de los tejidos afecta-
dos .
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12.

En més del 50% de los casos se encueniran metéstasis mi-
croscdpicas al oiro ovario, sin que exista ninguna eviden-
cia clinica de ello.

En el 100% de los casos el fratamiento fue de tipo quirdrgi

CO.

En el 33.33% de los casos se administrd radioterapia post-
operaforia.
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8. RECOMENDACIONES

T d . . -
doba paciente con tumor primario a cualquier ofro  nivel
ebe ser evaluada ginecolégicamente, pues el ovario pre:

r e

Mui .
ujeres en edad reproductiva con fumores ovdricos de 9

cenr’ .o -
i 121e’rros de dlamerro, que persistan en un segundo exa-
en 6 semanas después deben ser operados . |

En muj
mujeres con tumor de krukenberg se recomienda ooforec

tomia bi

cfeéfcgllotergl total, ya queregularmente se  encueniran
os ambos ovarios, aun i I
: ; que no existan cambi

croscdpicos . i
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