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RESUMEN

El adenocarcinoma géstrico es una neoplasia poco frecuente en pacientes menores de 15 afios. Se
denomina tumor de Krukenberg a la metastasis ovarica secundaria a esta neoplasia, 0 a otras neoplasias,
gue histolégicamente presenten células en anillo de sello y reaccion sarcomatoide del estroma. General-
mente se presenta en mujeres cuya edad promedio es de 40 afios sexualmente activas; su sintomatologia
puede derivar de la neoplasia primaria o de la metastasis ovarica. El presente articulo expone el caso de
una adolescente de 14 afios, que accidentalmente autopesquisa una masa pélvica bilateral. Tras estudio
imagenoldgico se determind su origen anexial, se realizé una laparotomia exploradora que incluyé
ooferectomia bilateral, apendicectomia y linfadenectomia. La biopsia rapida informd la presencia de células
en anillo de sello en dichos tejidos. En busca de la neoplasia primaria, se realizé una endoscopia digestiva
alta que evidencié un adenocarcinoma géastrico con iguales caracteristicas histolégicas. La biopsia definitiva
confirmé el diagnostico de tumor de Krukenberg. Se describe lo que parece el caso mas precoz con primario
conocido reportado y se revisa la literatura.
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SUMMARY

Gastric carcinoma have low incidence, in pacients under 15 years-old. Krukemberg's tumor is a
metastatasic carcinoma of the ovary, it origin is ussually gastric but it can be from other neoplasms.
Histologically presents signet-ring cell and difuse stromal infiltration. The presentation is more frequent in
40 years-old women, sexually active, and the symptoms can be from the ovaric metastasis or from the
primary tumor. The present article report a case of a 14 years-old girl, who incidentally detected bilateral
pelvic mass, radiology revealed anexial tumor. The exploratory laparotomy was made, bilateral
oopherectomy, apendicectomy and limphadenectomy was performed; the intraoperatory biopsy described
the presence of signet-ring cell. In looking for the origin, upper gastrointestinal endoscopy was made and
a gastric carcinoma was found with the same histological caracteristics. The definitive biopsy confirm the
diagnosis of Krukenberg's tumor. We report the case and make a review of the literature.
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INTRODUCCION

A nivel mundial, los casos de adenocarcinoma
gastrico en menores de 15 afios son extremada-
mente raros, alcanzando tan sélo al 0,05% de los
tumores gastrointestinales malignos.? En Chile, el
cancer gastrico presenta una alta prevalencia en la
poblacion adulta, alcanzando una tasa de mortali-
dad de 19,5 por 100.000, correspondiendo a la
primera causa de muerte por cancer en hombres
(21,1% de los tumores en varones), y la segunda
en mujeres (11,9% de los tumores).2 Se desconoce
su incidencia en nifios.

Las metastasis que produce esta neoplasia
son, en orden de frecuencia: higado, pulmén, peri-
toneo y raramente en ovario.3 Cuando existe com-
promiso ovarico con células en anillo de sello y
estroma con reaccion sarcomatoide se denomina
tumor de Krukenberg. Corresponde en un 70 a 90%
a un origen primario gastrico, pudiendo observarse
con menor frecuencia en concomitancia con otras
neoplasias.

A continuacion se presenta lo que nos parece
ser el caso mas precoz reportado en la literatura de
tumor de Krukenberg con primario gastrico.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, 14 afios, sin ante-
cedentes morbidos. Menarquia a los 10 afios con
ciclos menstruales normales, regulares, sin activi-
dad sexual. Consulta en el Hospital Clinico de la
Universidad de Chile por masa abdominal hipo-
gastrica no dolorosa autodetectada una semana
antes. Se solicita ecografia abdominal que eviden-
cia lesion sdlida definida de 150 x 84 x 47 mm que
ocupa todo el cuadrante inferior derecho, y en fosa

iliaca izquierda se visualiza una segunda lesion
sélida de 103 x 48 x 59 mm, con imagenes aneco-
génicas homogéneas en su interior.

Se complementa estudio con TAC de abdo-
men y pelvis, que confirma la existencia de masa
pélvicas ovoideas sélidas, heterogéneas con areas
hipodensas en su interior, sin calcificaciones, de
dimensiones similares a las descritas y que no es
posible definir su origen (Figuras 1y 2 ).

Se realiza laparotomia exploradora y se toma
muestra para biopsia intraoperatoria de ambos
ovarios y apéndice cecal, la que se informé como
neoplasia maligna indiferenciada compatible con
adenocarcinoma de células en anillo de sello. Se
realizé salpingooforectomia bilateral, apendicec-
tomia y linfadenectomia regional. No se evidencia-
ron implantes peritoneales.

La biopsia definitiva demuestra un tumor ova-
rico izquierdo, ovoide, de 9,5 x 6,5 x 3,5 cm, de
superficie lisa, blanquecino, rosada (Figura 3). El
tumor ovarico derecho, ovoide, de 13 x 10 X 7 cm,
de caracteristicas macroscépicas similares a las del
tumor izquierdo. ElI examen histolégico de ambos
ovarios, trompas uterinas, apéndice cecal, epipldn
y ganglio periadrtico muestra extensa infiltracion
tumoral por neoplasia epitelial maligna con células
del tipo anillo de sello (Figura 4). La citologia peri-
toneal es positiva para células neoplasicas, compa-
tibles con adecarcinoma mucosecretor. El estudio
histoquimico result6 positivo para tincion Pas, con
inmunohistoquimica para Panqueratina, Queratina
8 y focalmente para Queratina 20.

Para completar estudio se realiza endoscopia
digestiva alta que muestra lesion ulcerada e
indurada con bordes irregulares de 3-4 cm de dia-
metro ubicada en antro pilérico. El estudio histol6-
gico evidencia extensa infiltracion de mucosa

Figura 1. TAC de abdomen y pelvis muestra dos masas
con contenido hipodenso.

Figura 2. Reconstruccion coronal de TAC de abdomen y
pelvis que muestra ambas masas.
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Figura 3. Corte transversal de ovario izquierdo, de 9 cm
de diametro mayor. Se observa ovario difusamente au-
mentado de tamafio y reemplazado por tejido sélido blan-
quecino amarillento homogéneo con involucién quistica
focal.

gastrica por una neoplasia intraepitelial maligna
con numerosas células con nucleos excéntricos de
tipo anillo de sello (Figura 5).

Paciente evoluciona favorablemente en el
postoperatorio. Egresa en buenas condiciones ge-
nerales. Actualmente en espera de recibir su primer
ciclo de quimioterapia con Taxotere, Cisplatino y
Flouracilo.

DISCUSION

Las neoplasias gastricas en menores de 15
afios son poco comunes siendo los mas frecuentes
dentro de ellos los linfoma MALT y los sarcomas.
Solo el 0,05% corresponde a adenocarcinoma gas-
trico.l No hay reportes en la literatura nacional de

Figura 4. 10X, tincibn Hematoxilina-Eosina, de tejido
ovarico, se observa tejido fusocélular desmoplasico con
células en anillo e sello.

casos de adenocarcinoma gastrico en este grupo
etareo.

Frederich Krukenberg publica en 1896 la des-
cripcién de metéstasis bilaterales ovaricas como un
fibrosarcoma primitivo.* En las siguientes décadas
se evidencidé que correspondia a un tumor epitelial
mucosecretor. Actualmente la OMS® considera que
para definir este tumor, también conocido como
tumor de Krukenberg, se deben cumplir dos de los
siguientes criterios:

a) Una metastasis ovarica caracterizada por la
presencia de células en anillo de sello, repletas de
mucus,

b) Existencia de proliferacién pseudosarcoma-
tosa de origen ovérico.

El sitio de origen primario de esta metastasis
ovérica que mas frecuentemente se encuentra co-
rresponde a origen gastrico, en un 70% a 90%, y en
un 14% de origen colonico. Otros origenes en
menor porcentaje son origen pancreatico o biliar
(5%) y de origen apendicular (2%), siendo raro un
primario extradigestivo como mama, tiroides y veji-
ga.67

Macroscépicamente es un tumor homogéneo,
con un aumento de volumen difuso de los ovarios,
conservando la forma de éstos, y con ausencia de
compromiso a otros 6rganos. Se comprometen
ambos ovarios en un 80%. El tumor de Krukenberg
corresponde solo al 1 6 2% de los tumores ovari-
cos.” El diagnostico diferencial es con tumores pri-
marios de ovarios, como adenocarcinoma tubular,
carcinomas sélidos, tumor de Sertoli-Leydig y
linfomas.8

La via por la cual células tumorales de tejidos
gastrico, coldnico u otro tumor logran llegar al ova-
rio ain no es clara. Se han planteado 4 hipotesis:

— La diseminacion por contiglidad, hipétesis

Figura 5. 40X, tincibn Hematoxilina-Eosina de tejido gas-
trico, se observa mucosa gastrica infiltrada por células en
anillo de sello.
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no muy aceptada por no existir adherencias entre
los ovarios metastaticos con 6rganos vecinos,’
aunque algunos autores sostienen que esto seria
posible en los casos de tumores de rectosig-
moides.®

— La diseminacion por via peritoneal, la cual
sostiene que se produce una salida de células
neoplasicas a través de la serosa gastrica y que
éstas se implantan en el ovario desprovisto de
serosa. A pesar de tener detractores, esta hipétesis
permite explicar los casos en donde se a observado
metastasis peritoneales y las presencia de éstas
antes de metastasis ovaricas.910

— La diseminacion linfatica retrograda, en la
cual se plantea que las células neoplésicas pasa-
rian a través de los ganglios coronarios-estoma-
quicos y preadrticos, posteriormente a los latero-
aorticos y lumbo-adrticos y desde alli al ovario.
Actualmente esta es la hip6tesis mas aceptada.”?

— La diseminacién sanguinea (teoria de
Virchow) sostiene que la irrigacion del ovario permi-
te la confluencia de vasos de la arcada tubérica y
de las ramas lumboovérica. Esto se acompafiaria
de un estasia venosa que favoreceria la implanta-
cién de células neoplasicas.” 911

A pesar de que estas teorias pretenden expli-
car la diseminacion del tumor de Krukenberg sigue
siendo un misterio el ovariotropismo de estas célu-
las neopléasicas.

Del punto de vista clinico, el tumor de Kruken-
berg se puede manifestar como un tumor ovarico o
como la metéastasis de un primario. En una serie de
Savey et al de 28 casos con tumor de Krukenberg,
la forma de presentacion fue de masa pélvica en un
42,8%, ascitis 7,1%, alteracion del ciclo menstrual
7,1% y en un 7,1% sospechadas como metastasis
de origen desconocido; en otro 35% fue encontrada
la neoplasia gastrica primaria.12 Casos anecdoéticos
se ha presentado como hiperandrogenismo en
mujeres embarazadas.1® En el caso recientemente
expuesto el cuadro clinico no permitié sospechar el
diagnostico en el preoperatorio. La presentacion
como una masa ovarica bilateral hizo pensar en
tumores de células germinales, mucho mas fre-
cuentes en esta edad. La relevancia de este caso
radica en la corta edad de la paciente sin presentar
actividad sexual, por otro lado, la presencia de un
adenocarcinoma gastrico a temprana edad se ha
relacionado a otras patologias como la Enfermedad
de Rendu-Osler-Weber, infeccion por Helicobacter
pylori o displasia timica, entre otras,4 ninguna de
las cuales presentaba esta paciente. Aunque Chile
presenta altas tasas de adenocarcinoma gastrico
en adultos, no existen reportes de casos en la lite-
ratura nacional en pacientes menores de 15 afios.

Los tratamientos recomendados en la literatura
consideran la cirugia agresiva, resecando el tumor
primario mas histerectomia total, salpingectomia y
ooforectomia bilateral.6:911 El enfoque clinico de
esta paciente al no sospechar el diagndstico, fue
una cirugia ginecoldgica tratando de resecar todos
los posibles implantes de tumor en cavidad peri-
toneal. Posteriormente la busqueda del primario
reveld el origen gastrico. Revisado este caso en
comité oncoldgico, se propuso quimioterapia coad-
yuvante de 3 ciclos, con Taxotere, Cisplatino y
Fluoracilo, y posterior reevaluacion.

Cuando son tratados con cirugia radical extir-
pando el primario mas la metastasis ovarica, se
agrega quimioterapia logrando una sobrevida pro-
medio es de 12 meses desde el diagndstico, con un
rango 4-20 meses. Se han definido factores de mal
pronésticos como ascitis, edad joven, sobrepeso,
sintomatologia ovarica o pelviana primaria.”11.12

En conclusion, el tumor de Krukenberg es la
extension de un tumor primario generalmente de
mal prondstico. Su via de diseminacion y el ovario-
tropismo de las células neoplasicas sigue siendo
una incognita.
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