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RESUMEN

OBJETIVO: Se estudian 56 casos de tumor de Krukenberg del ovario en el Instituto Nacional 
de Enfermedades Neoplásicas en relación al diagnóstico microscópico, origen primario y 
correlación clínico-patológica
RESULTADOS: La edad de las pacientes varía de 18 a 84 años. El primario conocido 
mas frecuente es el estómago 33 (58.9%) casos. Los datos clínicos frecuentes son dolor 
y distensión abdominal, ascitis y hemorragia vaginal. 21 pacientes tuvieron biopsias 
por congelación. En 11 (52.3%) se establece el primario durante el acto operatorio  
(estómago 9/21). En 35 casos el tumor fue bilateral. El tumor mas grande fue de 30 x 20 
cm. Microscópicamente pueden presentar varios patrones, La sobrevida, seguimiento y 
pronóstico de las pacientes es malo.
CONCLUSIONES: Es importante el diagnóstico correcto del tumor de Krukenberg de ovario 
siendo mejor en biopsias por congelación. El pronóstico es malo.
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ABSTRACT

OBJETIVE: We report 56 cases of ovary Krukenberg tumor at Instituto Nacional de Enfermedades 
Neoplásicas en relation to microscopic diagnosis, primary origin and clinicopathologic correlation. 
RESULTS: The patients ranged from 18 to 84 years. the most frecuent primary tumor was stomach 33 
(58.9%) cases. Abdominal swelling and pain usually accounted for the clinical presentation. Ascitis, 
abnormal vaginal bleeding. 21 patients had frozen section.11(52.3%) cases the primary  carcinoma was 
found during an operation for the ovary tumor and the most frecuent was stomach 9/21. 35 cases the 
tumor was bilateral the largest dimension was 30 x 20 cm microscopic examination showed variety 
of patterns.the survival data, follow up and prognosis is bad.
CONCLUSIONS: It is important the correct diagnosis of Krukenberg tumor. We recomended frozen 
section. The prognosis is very poor.
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INTRODUCCIÓN

E
l tumor de Krukenberg ha suscitado mucha 
discusión y controversias dentro del campo 
de la patología.
F. Krukenberg (1) publica en 1896 en los Ar-
chivos de Ginecología 6 casos de tumores de 
ovario como fi brosarcoma con células mu-

cinosas, erróneamente interpretado como tumor primario 
del ovario. Schlagenhaufer (2) seis años después, en 1902 
identifi ca la naturaleza metastásica de este tumor y lo men-
ciona como tumor primario al estómago. Kraus (3), Wagner(4), 
Diddle (5), Gauthier-Villars (6) y Shaw (7) reconocen la naturale-
za metastásica de este tumor.

En 1928, Gauthier-Villars (6) en su serie de tumor de 
Krukenberg describe microscópicamente tubos y glándulas.

En 1981, Bullon (8) describe con muchos detalles lo que 
denomina tumor de Krukenberg tubular. 

En 1998 Scully (9) menciona brevemente patrones mor-
fológicos, microscópicos, variables, adicionales a este tipo 
de tumor. Patrones que no son sólo los típicos de células 
en’’Anillo de sello’’ y que no se mencionan en series grandes 
de tumor de Krukenberg (6, 10 - 26).

El concepto de tumor de Krukenberg se encuentra 
fundamentado en los libros de texto publicados por Scully, 
Young y Kurman (27) y se defi ne como el carcinoma que se 
presenta en el ovario que tiene un componente signifi cativo 
de mucina fi lante, típicas células en ’’Anillo de Sello’’ den-
tro de un estroma celular proliferativo derivado del estroma 
normal del ovario. Pueden encontrarse glándulas pequeñas 
con epitelio plano ó grandes glándulas con epitelio de tipo 
intestinal y mucinoso. 

En el 2006, Kiyokawa, Young y Scully (28) estudian 120 
tumores de Krukenberg con especial énfasis en la varie-
dad microscópica. De igual manera el mismo año Lerwill y 
Young (29) reportan 4 casos de metástasis al ovario de Carci-
noma Gástrico tipo Intestinal.

Actualmente casi todos los tumores de Krukenberg se 
consideran metástasis sin embargo hay casos raros y aisla-
dos que se han interpretado como primarios, Joshi (30)  repor-
ta un caso.

El presente trabajo es la casuística de este tumor en el 
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudian 56 casos de pacientes con tumor de Krukenberg 
del ovario atendidos en el Instituto Nacional de Enfermeda-
des Neoplásicas (INEN) de 1956 al 2006.

Hemos revisado las Historias clínicas registradas como 
tumor de Krukenberg en el Departamento de estadística del 
INEN así como del registro del Departamento de Patología. 
No se ha considerado los casos de pacientes con cáncer de 

mama y metástasis al ovario. Se ha eliminado los casos sin 
material adecuado para el estudio microscópico.

Se ha revisado las láminas con la coloración de He-
matoxilina Eosina en todos los casos. Los criterios para 
denominar tumor de Krukenberg en el presente trabajo 
son: Tumor de ovario con los tres componentes 1- Células 
epiteliales en “Anillo de Sello” ó Células epiteliales forman-
do glándulas pequeñas con microtubos o glándulas grandes 
con epitelio de tipo intestinal o tipo mucinoso. 2- Presencia 
de mucina y 3- Estroma que puede ser denso y celular o 
laxo y edematoso.

RESULTADOS

Hallazgos clínicos. La edad de las pacientes varía entre 18 
y 48 años de edad. La paciente más joven tuvo 18 años de 
edad y el primario fue recto.

El tumor  primario se identifi có en 46 (82%) pacientes 
y fue desconocido en 10 (17.8%). (Tabla N° 1).

Tabla 1. TUMOR DE KRUKENBERG- ORIGEN PRIMARIO

Lugar de origen N° de Casos (%)

Estómago
Colon
Recto
Apéndice cecal
Vesícula Biliar
Desconocido

33
5
4
3
1

10

(58.9)
(8.9)
(7.1)
(5.3)
(1.7)

(17.8)

Total 56 (100%)

El primario conocido mas frecuente fue estómago 
con 33 casos (58.9%) seguido por colon 5 (8.9%), recto 4 
(7.1%), apéndice cecal 3 (5.3%) y 1 (1.7%) vesícula biliar.

La relación primario gástrico con primario no gástrico 
y desconocido (Tabla Nº 2) y edad por décadas, encontra-
mos que la mayoría de casos, ocurren entre los 20 y 50 
años de edad.

 
Tabla 2. TUMOR DE KRUKENBERG EDAD POR DÉCADAS. PRIMARIOS 
CONOCIDO Y DESCONOCIDO

Años
Primario 
Gástrico

Primario          
No Gástrico

Desconocido Total

10 – 19
20 – 29
30 – 39
40 – 49
50 – 59
60 – 69
70 – 79
80 – 89

-
8

10
7
7
-
1
-

1
3
1
4
3
-
-
1

-
1
4
4
1
-
-
-

1
12
15
15
11
-
1
1

Total 33 13 10 56

Los casos, no primarios gástricos ocurrieron en 
13(23.2%) pacientes, comparados con los 33(58.9%) pri-
marios del estómago.                  
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Patología Macroscopica, en 35 pacientes el tumor fue 
bilateral, en 20 unilateral y 1 caso desconocido operado en 
otro hospital.

El tamaño del tumor fue variable, el más grande de 30 
x 20 cm  y el más pequeño de escasos centímetros. La su-
perfi cie externa del tumor generalmente fue lisa y nodular. 
La superfi cie de sección generalmente sólida, y en algunos 
casos con zonas quísticas. La consistencia fue fi brosa con 
algunas zonas gelatinosas con salida de fl uido mucinoso y 
mixoide. Había también zonas edematosas.

Microscópicamente se presenta una variedad de patro-
nes. El patrón clásico es el predominante en nuestra serie 
con la identifi cación de células en “Anillo de Sello” y la pro-
liferación celular del estroma del ovario, este patrón corre-
laciona muy bien con el carcinoma de células en “Anillo de 
Sello” primario del estómago que también tiene reacción 
desmoplásica y es de tipo linitis plástica con diseminación 
y carcinomatosis peritoneal que son los casos más numero-
sos en nuestra serie. Otro patrón generalmente asociado al 
patrón clásico es el llamado “tubular” que se presenta con la 
formación de micro y macrotubos glandulares y se correla-
ciona con los Adenocarcinomas tubulares primarios del es-
tómago, colon recto y vesícula biliar de pacientes estudiadas 
en el presente trabajo.

Los casos de primario del apéndice cecal así como un 
caso de una paciente de 18 años de primario del recto el 
carcinoma fue de células en “Anillo de Sello”.

En algunos casos los patrones histológicos de las cé-
lulas epiteliales del Carcinoma Metastático semejan tumor 
de células de Sertoli Leydig, carcinomas de células Claras, 
Adenofi bromas, Fibromas, adenocarcinomas tubulares con 
producción de mucina semejantes al adenocarcinoma mu-
cinoso primario gastrointestinal mucinoso primario del ova-
rio que son morfológicamente iguales al adenocarcinoma 
mucinoso de origen primario gastrointestinal. Ninguno de 
nuestros casos presentó diferenciación escamosa ó de tipo 
células trancisionales.

Evolución y sobrevida: 18 pacientes fallecieron dentro de 
los 11 meses después de realizado el  diagnóstico anátomo-
patológico. El resto de pacientes presentaron evolución de la 
enfermedad con carcinomatosis intra-abdominal y se perdie-
ron de vista, muchas de ellas de provincias. Cinco pacientes 
recibieron quimioterapia Dos pacientes se reportaron vivas 
después de 6 y 4 años de operadas; una de ellas hizo me-
tástasis en vértebra, recibió quimioterapia 12 cursos. La otra 
paciente fue operada de tumor de ovario izquierdo de 8.5 x 
7.5 cm y gastrectomía total con carcinoma gástrico avanza-
do con ganglios positivos, 3 años después  tuvo  metástasis 
en pared abdominal, estaba viva a los 4 años de operada y 
se perdió de vista.

DISCUSIÓN

El ovario puede ser lugar de metástasis de Neoplasias ma-
lignas de numerosos órganos ó tejidos alejados del tracto 
genital.

SIGNOS Y SÍNTOMAS

El síntoma mas frecuente que presentan las pacientes son 
dolores abdominales, algunas de ellas conjuntamente con 
distensión abdominal, ascitis, pérdida de peso, diarrea, he-
morragia gastrointestinal, ginecorragia, en algunos casos 
derrame pleural.

El signo mas frecuente es tumor pélvico. Hay un caso 
de masculinización y otro de embarazo. Una de las pacientes 
tenía signos de masculinización.

Cirugía: 55 pacientes fueron operadas y sometidas a La-
parotomía Exploradora. 12 pacientes fueron operadas en 
otros hospitales y derivadas al INEN. Una paciente tuvo La-
paroscopía con biopsias quirúrgicas de ovarios con primario 
de estómago.

Dos pacientes tuvieron gastrectomía y durante la ex-
ploración quirúrgica, en una de las pacientes se encontró 
tumor de ovario izquierdo de 8.5 x 7.5 cm; de igual manera, 
en la otra paciente el tumor de ovario derecho, media 30 x 
20 cm.

Biopsias por congelación.  21 pacientes tuvieron estu-
dios de biopsias por congelación en el acto operatorio. Ta-
bla N° 3.

Tabla 3. TUMOR DE KRUKENBERG. BIOPSIAS POR CONGELACIÓN Y ORIGEN 
PRIMARIO

Origen primario
Casos resueltos 

durante la 
congelación

Casos resueltos 
por estudios solo 

en parafina
Total

• Estómago
• Apéndice cecal
• Colon
• Recto
• Vesícula biliar
• Desconocido

9
-
-
1
1
-

2
3
2
-
-
-

11
3
2
1
1
3

Total 11 7 21

En 11 pacientes se pudo conocer el carcinoma pri-
mario. En 9 fue estómago por la comunicación del pató-
logo con el cirujano al ver o palpar el estómago en otros 
2 recto y vesícula biliar, estableciendo de este modo el 
origen primario del tumor de Krukenberg durante la ope-
ración quirúrgica. En 7 pacientes, a pesar del resultado 
de la biopsia  por congelación con el cirujano, no se pudo 
establecer el origen primario durante el acto operatorio: 
en 3 casos de primario de apéndice cecal que fueron re-
secados  como parte del estadiaje pensando en cáncer 
primario de ovario; en 2 casos de estomago y 2 de colon, 
El caso primario de recto era una paciente embarazada 
de 26 años de edad. El de vesícula biliar tenía diagnóstico 
clínico y radiológico presuntivo. Sólo en tres casos de 
este grupo, el primario fue desconocido a pesar de los 
estudios de múltiples, muestras para parafina, que solo 
revelaron carcinomatosis, sin embargo una de las pacien-
tes tenía el antecedente de haber sido operada de ulcera 
gástrica en otro hospital.

TUMOR DE KRUKENBERG DEL OVARIO
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El diagnóstico de metástasis de ovario depende de va-
rios factores. Los datos clínicos son muy importantes; los pa-
cientes con cáncer primario conocido deben estar consigna-
dos en la orden de estudio y diagnóstico anátomo patológico 
solicitados por el médico tratante. El patólogo debe de reali-
zar una evaluación macroscópica y microscópica cuidadosa. 
Los tumores primarios del ovario pueden ser: (1) de origen 
epitelial, los más numerosos; (2) de origen germinal y (3) del es-
troma gonadal o de los cordones sexuales. De igual manera 
tenemos un grupo especial de tumores de células esteroides.

Es difícil establecer la frecuencia de metástasis al ova-
rio, por muchas razones. Algunos estudios son de autopsias, 
otros de especimenes quirúrgicos, o de ambos. En cáncer de 
mama es frecuente encontrar metástasis silenciosas en anti-
guos tratamientos de oforectomías o de pequeñas metástasis 
incidentales o como parte de la evolución natural del cáncer 
de mama. La frecuencia de metástasis al ovario puede variar 
de acuerdo a los países. Por ejemplo en el Japón es muy 
frecuente el cáncer secundario de origen gástrico.

Según Young y Scully (27) las metástasis al ovario de ma-
sas anexiales que resultan en el examen anátomo patológico 
ser tumores malignos en el ovario, ocurren en el 6%.

En relación a la edad en nuestra casuística la paciente 
mas joven tenía 18 años y el primario fue cáncer de recto, 
vino por dos masas en anexos uterinos de 17 y 16.5 cm, en 
la laparotomía exploradora se realizó biopsias por conge-
lación de los tumores de los ovarios, se hizo el diagnóstico 
anátomo – patológico de tumor de Krukenberg y durante el 
acto operatorio se determina el primario de recto, 28 (50%) 
de  nuestros pacientes tenían menos de 40 años. En la litera-
tura refi eren 35% a 45% en menores de 40 años. En la serie 
de Kiyokawa y Scully (28) la paciente más joven tenía 13 años 
de edad, Berens (31) y Chapman (32) reportan niñas de 13 y 14 
años de edad con primario de colon sigmoides y estómago. 
Es alta la frecuencia en menores de edad y el sitio prima-
rio de origen es frecuente en estómago. En nuestra serie18 
(32.1%) pacientes menores de 40 años de edad, el primario 
fue estómago. En general carcinoma gástrico es frecuente en 
mujeres jóvenes y el tipo histológico es carcinoma de células 
en “Anillo de Sello” (33, 34, 35, 36, 37).

En relación al origen primario del carcinoma en 33 
(58.9%) pacientes fue estomago, le sigue colon y recto con 
9 (16%) pacientes, luego apéndice cecal en 3 pacientes y un 
paciente en vesícula biliar. En 10 pacientes fue desconocido. 
En la serie de 120 pacientes de Kiyokawa y Scully (28) el ori-
gen fue desconocido en 63 pacientes.

Kiyokawa y Scully (28) y en la revisión de la literatura en-
cuentran en 743 (76%) pacientes el primario fue estómago. 
En segundo lugar fue colon y recto con 104 (11%) casos, 
vesícula biliar y vías biliares en 28 (3%) casos. En otros 59 
(6%) pacientes encontraron como primarios intestino del-
gado, apéndice cecal. Hacen mención especial al apéndice 
cecal, en nuestra serie encontramos 3 pacientes, ellos en 
6 pacientes y ocupan el segundo lugar de primario conoci-
do en su serie de 120 pacientes. Hacen el comentario que 
probablemente los casos de primario desconocido puedan 
corresponder a primarios de apéndice cecal ya que este tipo 

de cáncer raramente se diagnostica en el pre-operatorio, los 
estudios de imágenes raramente los diagnostican y en 2 ca-
sos de su serie lo identifi caron en una segunda laparotomía. 
Una de nuestras pacientes de 84 años de edad los cirujanos 
nos enviaron para ser procesados por congelación los ova-
rios que median 12 y 10 cm de diámetro. La microscopia 
mostró tumores de Krukenberg y nos comunicamos con los 
cirujanos para que examinen y palpen estómago que según 
nuestra experiencia acertábamos con el primario de origen 
como estómago hasta esa fecha. La respuesta fue que el es-
tómago no tenía tumor, como parte del estadíaje para cáncer 
de ovario resecaron apéndice cecal que en el estudio de pa-
rafi na se encontró Carcinoma de Células en “Anillo de Sello” 
que comprometía toda la pared de apéndice cecal. De igual 
manera el diagnóstico de primario de apéndice cecal en los 
otros dos casos se realizó en estudios de parafi na.

En una de nuestras pacientes el primario fue vesícula 
biliar, el diagnóstico se realizó durante el acto operatorio por 
laparotomía exploradora. La paciente presentó tumor en el 
ovario izquierdo de 17 cm y en el ovario derecho de 10cm. 
Era evidente en la exploración el tumor en la vesícula que 
infi ltraba hígado y epiplon. La congelación de los tumores de 
ovario mostraron tumor de Krukenberg así como el tumor 
de vesícula de Carcinoma de Células en “Anillo de Sello”. La 
paciente hizo carcinomatosis y presentó en la evolución me-
tástasis cerebral Young y Scully reportan seis casos primarios 
de vesícula biliar y conductos biliares que simularon cáncer 
primario de ovario (38).

Se encuentra en la literatura tumor de Krukenberg con 
primario de páncreas Yakushiji (24) describe 7 casos, Petru (20) 
reporta un caso. En carcinomas primarios de vejiga y tumor 
de Krukenberg hay reportes de Boweby (39), Corwin (40) y Ro-
sas Uribe (41).

Casos muy raros son los descritos con primario de úte-
ro Reffel (17) y Money (42). En nuestra serie en 10 (17.8%) 
pacientes el primario fue desconocido. En la serie de 120 
casos de Kiyokawa y Scully (28), 63 (51.6%) casos el prima-
rio fue desconocido. El seguimiento de las pacientes es muy 
difícil en nuestro país ya que muchas de ellas son de provin-
cias y son perdidas de vista y otras por su grado cultural y 
escaso conocimiento. Es usual en nuestra institución, en el 
manejo de pacientes con neoplasias de los ovarios, progra-
mar biopsias por congelación. El anátomo patológico  de 
turno en 21 pacientes programadas realizó el procedimiento 
y se hizo el diagnóstico de tumor de Krukenberg, durante la 
operación quirúrgica y se encontró el primario. En 9 casos 
en estómago 1 en recto y otro en vesícula biliar, 3 de este 
grupo quedaron como primario desconocido. Kiyokawa y 
Scully (28) recomiendan cuando en una evaluación de biop-
sia por congelación se encuentra tumor de Krukenberg en 
una paciente de primario desconocido la primera zona que 
debe examinarse cuidadosamente es estómago, luego colon 
y recto. De igual manera no olvidar apéndice cecal. (43), (44). 
Es posible que en muchos casos de origen desconocido no 
se examine el apéndice cecal.

En relación al diagnóstico histopatológico del tumor 
de Krukenberg, es muy importante tanto en el examen por 
congelación como el incluido en parafi na la identifi cación de 
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células en “Anillo de Sello” que no tienen los carcinomas co-
munes y corrientes primarios del ovario, y mejor aún si hay 
el componente de mucina y la reacción estromal prolifera-
tiva del mesenquima del ovario. En algunos casos podemos 
encontrar además componentes epiteliales, acinares, tubula-
res, microtubos semejantes a tubos de tumor de células de 
Sertoli, o glandulas con dilataciones quísticas, microquistes 
dentro de un estoma fi broso o edematoso. Glandulas de tipo 
intestinal con mucina se pueden observar en algunos casos y 
no debe sorprendernos ya que muchos de estos Carcinomas 
de Células en “Anillo de Sello” del tracto gastrointestinal tie-
nen estos componentes. El patrón tubular-glandular y tipo in-
testinal de los adenocarcinomas metastáticos al ovario como 
se observa en carcinomas primarios de intestinos, apéndice 
cecal, estómago y vesícula biliar pueden ser indistinguibles 
de los adenocarcinomas tipo intestinal de estos órganos, 
pero la búsqueda y presencia de células en “Anillo de Sello” 
hacen el diagnóstico del tumor en el ovario como tumor de 
Krukenberg. Lerwill y Young (29) publican 4 casos de metás-
tasis a los ovarios de carcinoma gástrico tipo intestinal como 
casos raros donde no encuentran células en “Anillo de Sello” 
y los pacientes son de edad avanzada, en comparación con 
jóvenes con tumor de Krukenberg, y con historia inicial y 
conocida de carcinoma gástrico tipo intestinal con enferme-
dad evolutiva. Histológicamente son metástasis identicas a 
los adenocarcinomas de otros órganos del tracto digestivo 
e incluso similares al adenocarcinoma mucinoso primario 
del ovario, a veces con componente endometrioide que aún 
difi culta más el diagnóstico diferencial para establecer el pri-
mario. Lee (45) publica un estudio de 50 casos donde hace la 
distinción de primario o metastático en ovario de carcinoma 
mucinoso y encuentra 25 de ellos con características macro 
y microscópicas de metastáticos. Lewis (46) estudia 86 casos 
de compromiso tumoral de los ovarios por adenocarcinoma 
colo-rectal y utiliza marcadores de citoqueratinas CK20 y 
CK7. Logan (47) hace un estudio de marcadores con inmuno-
histoquímica para diferenciar carcinomas primarios de ova-
rio de carcinoma colo-rectal metastáticos, mediante CDX2, 
AMACR, P5045 y B Catenina (APC).

Se propone el siguiente panel de marcadores en inmu-
nohistoquímica que podrían ayudar para establecer el prima-
rio que puede tener lugar en distintas localizaciones. MUC 1, 
Ck 7 y estrógeno, positivo, favorece como primario mama, 
CDx2, Hep Par 1 positivos y estrógeno negativo, favorece 
a estómago, MUC Z, CDx2, MUC 5AC positivos; MUC 1, 
Hep Par 1 y estrógeno negativo, favorece a colon (48).

La gran mayoría de los pacientes con tumor de Kruker-
berg del ovario mueren, en nuestra serie 18 (32.1%) pacien-
tes fallecieron a los 11 meses después de ser diagnosticados. 
En la serie  de kiyokawa (28)  44 (64%) fallecieron dentro del 
primer año y 52 (79%) dentro de los dos años, sólo 8 (18%) 
sobrevivieron mas de dos años. Tres pacientes estaban vivos 
12, 24 y 35 meses sin evidencia de enfermedad. Sin embar-
go en la literatura se reportan casos de sobrevida mayor de 
7 años (5, 20, 49, 50).

Dos de nuestras pacientes estaban vivas, una de ellas 
a los 4 años de seguimiento, el primario fue estómago, en-

doscópicamente era una lesión ulcerada, se le realizó una 
gastrectomía, la pieza operatoria reveló un cáncer avanzado 
de estómago con ganglios positivos, tenía 32 años. A los 3 
años de operada, presento un tumor en pared abdominal 
de 3 x 3 cm, posteriormente se perdió de vista. La otra 
paciente de 59 años de edad, se operó de tumor de ova-
rio izquierdo, la biopsia por congelación mostró tumor de 
Krukenberg, palparon el estómago y no encontraron tumor. 
Posteriormente la endoscopía de estómago confi rmó el pri-
mario en estómago de carcinoma de células en “Anillo de 
Sello”. Desarrolla metástasis vertebral, recibe radioterapia y 
quimioterapia hasta 12 cursos. Un control a los 4 años, es-
taba viva. Posteriormente se pierde de vista.

En conclusión no debe confundirse como tumor de 
Krukenberg a toda metástasis de carcinoma al ovario, que 
con frecuencia lo dan muchos primarios conocidos como 
parte de la biología o historia natural de la enfermedad. El 
tumor de Krukenberg del ovario es una metástasis que tiene 
los patrones histológicos característicos señalados y comen-
tados en este trabajo y con los aportes de muchos autores, 
dentro de los cuales destacan Scully, Young y Kurman, por 
su gran dedicación e interés a los tumores del ovario. Mu-
chas pacientes ingresan al quirófano con el diagnóstico clí-
nico y radiológico de tumor de ovarios por masas detectadas 
y palpadas en estos órganos y que es importante programar 
y realizar biopsias por congelación, que son de mucha ayu-
da para el diagnóstico histológico de tumor de Krukenberg. 
Es importante la comunicación con el cirujano en el acto 
operatorio, para reconocer si fuera posible el tumor prima-
rio que es muy frecuente en estómago así como en otros 
órganos como colon, recto, vesícula biliar, páncreas, no ol-
vidarse de apéndice cecal que puede pasar desapercibido. 
Mas raro, primarios de intestino delgado, útero, vesícula y 
pelvis renal.

Que hay un porcentaje de tumor de Krukenberg del 
ovario cuyo origen primario es desconocido donde infl uyen 
muchos factores como falta de seguimiento y estudios pos-
teriores para establecer el primario o casos que no tuvieron 
biopsias por congelación.

 Que el pronóstico de los pacientes con este tipo de 
tumor metastático es malo, que la gran mayoría de los pa-
cientes hacen carcinomatosis y fallecen dentro del primer 
año de evolución. Hay casos raros que pueden sobrevivir 
varios años.

Este famoso epónimo de tumor de Krukenberg que tie-
ne más de un siglo de su descripción original, ha causado 
muchas controversias, pero es numeroso el aporte científi co 
de trabajos que inciden en su conocimiento y el anátomo pa-
tólogo debe de permanecer alerta con la presentación de este 
tipo de tumor  en el ovario, conocer la morfología variable 
en el examen macro y microscópico, no olvidar la presencia 
de células en “Anillo de Sello” y la reacción estromal para de 
esta manera realizar un diagnóstico correcto. Realizar conjun-
tamente con los médicos tratantes de establecer el carcinoma 
primario que es muy frecuente de estómago así como de otras 
localizaciones. En general el pronóstico es malo.
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Apéndice
IMÁGENES MACROSCÓPICAS DEL TUMOR DE KRUKENBERG

Apéndice
IMÁGENES HISTOLÓGICAS DEL TUMOR DE KRUKENBERG

Figura 1. Utero en el centro. Tumores en ambos ovarios. Superficie 
multinodular. Enviado para examen por congelación.

Figura 2. El mismo caso anterior superficie de corte con áreas sólidas y 
quísticas

Figura 3. Superficie externa nodular. Al corte, multiquístico. Algunas áreas 
sólidas.

Figura 4. Sala de operaciones. Se encuentra tumores en ambos ovarios que 
son resecados y enviados a Biopsia por congelación

Figura 5. Pieza operatoria útero y ambos ovarios tumorales. El tumor 
primario fue de apéndice cecal. Paciente de 40 años de edad.

Figura 6. Utero con embarazo de 17 semanas. Anexo uterino derecho con 
parte del tumor. Caso anterior

Figura 8. Moderado aumento. Células de Carcinoma con formación de tubos.Figura 7. Poco aumento. Carcinoma de células en anillo de sello. Simula 
tumor de ovario de los cordones sexuales
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Figura 9. Mayor aumento. Carcinoma de células en anillo de sello. 
Formación de microtubos.

Figura 10. Mayor aumento. Carcinoma de células en Anillo de Sello. Grupo 
de células que simulan tumor de ovario de los cordones sexuales.

Figura 11. Mayor aumento. Trombos tumorales

Figura 12. Moderado aumento. Formación de cordones de células tumoraes 
que simulan tumor de cordones sexuales

Figura 13. Moderado aumento. Carcinoma de células en anillo de sello. 
Microquistes simula tumor del seno endodermal primario del ovario.

Figura 14. Gran aumento. Formación de glándulas mucinosa. Adyacentes 
células de Carcinoma de células en anillo de sello.

Figura 15. Moderado aumento. Marcada reacción desmoplásica del estroma 
(Fibrosis) Células anaplásicas del Carcinoma.

Figura 16. Gran aumento. Adenocarcinoma con formación de tubos 




