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Resumen La afectación del tracto genital femenino en linfomas, particularmente del ovario,

es un proceso bien conocido y ocurre en la mayorı́a de los casos como consecuencia de una

enfermedad linfática diseminada o como manifestación inicial de enfermedad oculta.

El linfoma primario de ovario, sin embargo, es una entidad extremadamente rara.

Los sı́ntomas más frecuentes en el momento del diagnóstico son dolor abdominal o masa

pélvica. El tratamiento estándar consiste en cirugı́a combinada con quimioterapia.

Se presenta un caso de linfoma primario de ovario según los criterios diagnósticos establecidos

por Fox y Langley en 1976.

� 2011 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Primary ovarian lymphoma

Abstract Involvement of the female genital tract in lymphoma, especially of the ovaries, is a

well-known process and usually develops as a result of disseminated lymphatic disease or as the

initial manifestation occult disease. Primary ovarian lymphoma, however, is extremely rare. The

most frequent symptoms at diagnosis are abdominal pain and pelvic mass. Standard treatment

consists of surgery and chemotherapy. We report a case of primary ovarian lymphoma and discuss

its features in relation to the diagnostic criteria set forth by Fox and Langley in 1976.

� 2011 SEGO. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

Los linfomas son neoplasias derivadas de células linfoides
tumorales en los órganos linfáticos (médula ósea, ganglios,

hı́gado, bazo, piel. . .). Se dividen en linfomas Hodgkin y
linfomas no Hodgkin (LNH), de los cuales hay más de 30 tipos.

El LNH estirpe B difuso de células grandes es el tipo más
frecuente de linfoma (aproximadamente, entre un 30 y un
50%) del total de casos nuevos1.

La tasa de incidencia en Europa es de 3-4 casos/100.000
habitantes año.

Clásicamente, los pacientes con LCBG sufren un creci-
miento rápido de masas ganglionares, con mayor frecuencia,
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en el cuello o el abdomen, aunque también puede aconte-
cer en regiones extranodales, como la médula ósea, el
estómago, el hueso, el sistema nervioso central o el tes-
tı́culo. Se trata de una enfermedad agresiva clı́nicamente,
pero curable con tratamiento adecuado. Los sı́ntomas B
(fiebre, sudoración profusa nocturna, pérdida peso) acon-
tecen en un 30% de los pacientes.

En el trascurso de la enfermedad, otros órganos pueden
verse involucrados. En cuanto al aparato genital femenino, lo
más frecuente es la afectación secundaria del ovario, en un 7-
26%2.

Sin embargo, la rara afectación primaria del linfoma en el
ovario acontece en un 0,5% del total de LNH y un 1,5% del
total de neoplasias de dicho órgano3.

Presentamos el caso de una paciente con diagnóstico de
linfoma primario de ovario (LOP).

Caso clı́nico

Mujer de 63 años de edad, de raza blanca, tercı́para y
asintomática.

Ante una ecografı́a de control, se evidencia a nivel anexial
izquierdo una formación quı́stica bilobulada con zonas hipo-
densas y áreas de elevada densidad, con un tamaño aproxi-
mado de 80 mm � 30 mm (fig. 1), siendo el anejo derecho
normal. Tres años previos a esta exploración, y por motivos
diferentes, se realizó una resonancia magnética, siendo el
ovario izquierdo ligeramente mayor de lo normal, con un
tamaño aproximado de 30 mm � 30 mm (fig. 2). Se programa
a la paciente para laparoscopia, siendo practicada una doble
anexectomı́a.

En la intervención, llama la atención el anejo izquierdo,
de aspecto tumoral, sólido, multilobulado. Se toma muestra
del lı́quido peritoneal y se envı́an las piezas a anatomı́a
patológica.

Tras procesar las muestras, realizando los cortes en para-
fina y la tinción con hematoxilina eosina, llama la atención un
importante infiltrado celular difuso de células grandes, que
remplaza la arquitectura normal del parénquima ovárico.
Pueden verse finas bandas de esclerosis entre grupos de

células de núcleos redondos y ovales con cromatina fina,
de citoplasma escaso anfófilo a basófilo.

La realización de un amplio panel inmunohistoquı́mico
demuestra positividad tumoral para antı́geno leucocitario
común; el perfil inmunofenotı́pico muestra clara positividad
tanto para CD20 como para CD79a, que marca los linfocitos
de mayor tamaño (fig. 3). Los marcadores de lı́nea T (CD 3 y
CD5) son positivos en el componente linfoide de pequeño
tamaño (linfocitos reactivos). Fueron negativas la alfainhi-
bina, CD34, CK7 y CKAE1/CKAE3. El ı́ndice de proliferación
con el Ki 67 muestra proliferación moderada entre el 20 y el
30%, aproximadamente, limitada preferentemente a los lin-
focitos de mayor tamaño.

Se informa como linfoma B difuso de célula grande de
ovario izquierdo y se completan estudios para filiar el origen.

La paciente presenta analı́tica general, bioquı́mica, pro-
teinograma y serologı́a normales. Los estudios de extensión
fueron negativos.

— El estudio de médula ósea fue exhaustivo: se realizaron un
análisis citogenético (46 XX), una citometrı́a de flujo y un
estudio anatomopatológico que descarta infiltración linfo-
matosa.

— Se practicó una tomografı́a axial computarizada, que des-
cartó adenopatı́as o esplenomegalia.

— El estudio de monoclonalidad B-T se llevó a cabo siguiendo
el protocolo recomendado por el consorcio BIOMED-2,
mediante la amplificación múltiple por reacción en cadena
de la polimerasa, siendo el resultado compatible con la
presencia de un clon de células B. Monoclonalidad B
positiva.

— El análisis de LCR descartó presencia de células tumorales.

Figura 1 Ovario izquierdo. Formación bilobular quı́stica, mide

en conjunto 80 mm � 30 mm.

Figura 2 RMN de ovario izquierdo, ligeramente superior al

tamaño habitual, de forma homogénea, tamaño: 30 mm. No

se objetivan formaciones patológicas ni elementos quı́sticos

en su interior.
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Ante los resultados de anatomı́a patológica, y los estudios de
extensión, la paciente fue diagnosticada de LOP no Hodgkin
tipo B estadio Ia-e IPI I y se programó para tratamiento
complementario con quimioterapia R-CHOP, iniciando el pri-
mer ciclo con buena tolerancia. Un mes más tarde de iniciar
el tratamiento, la paciente fallece a consecuencia de un
accidente cerebrovascular isquémico agudo.

Discusión

El LOP es una entidad extremadamente rara, descrita en
aproximadamente el 0,5% del total de LNH y el 1,5% de las
neoplasias de ovario2-8. Sin embargo, su existencia es con-
trovertida y cuestionada por muchos autores debido a que
histológicamente el ovario normal está desprovisto de tejido
linfático8—10.

Antiguamente, el diagnóstico de LOP requerı́a un estudio
histológico; sin embargo, desde 1976 Fox et al. proponen una
serie de criterios:

1. En el momento del diagnóstico el linfoma debe estar
clı́nicamente confinado al ovario y todos los estudios de
extensión deben ser negativos para enfermedad extrago-
nadal.

El linfoma puede ser considerado primario; sin
embargo, sı́ se ha propagado directamente de los nódulos
linfáticos inmediatamente adyacentes, o de estructuras
vecinas.

2. La sangre periférica y la biopsia de médula ósea no deben
contener células tumorales.

3. Si acontecen lesiones linfomatosas lejanas al ovario, al
menos deben haber transcurrido varios meses entre la
aparición de la lesión ovárica y la extraovárica.

En nuestro caso, la paciente cumple criterios de LOP y debe
ser considerada como tal, siendo su fallecimiento acontecido
por una causa colateral y ajena a su proceso primario.

El LOP puede permanecer asintomático y ser un hallazgo
casual no sospechado, o en ocasiones provocar sı́ntomas,
siendo el más frecuente la palpación de masa abdominopél-
vica en un 60-70% pacientes2,3,5,11—14. Otros sı́ntomas menos
frecuentes son dolor abdominal, dolor en extremidades infe-
riores, sı́ntomas B, sangrado vaginal irregular, incontinencia
urinaria, náuseas, vómitos, etc.3,6.

En nuestro caso particular, la paciente permanecı́a asin-
tomática y se decidió intervención quirúrgica debido al
rápido crecimiento de la masa anexial.

Estadı́sticamente, el LOP acontece de manera unilate-
ral5,12,14,15 y su histologı́a más frecuente es de LNH tipo
células B3,5,7,8,12,13, como ocurre en nuestro caso, aunque
el patólogo debe realizar siempre el diagnóstico diferencial
con infiltrado crónico inflamatorio, un tumor de células de la
granulosa, carcinoma de células pequeñas o carcinoma
metastásico2,9,13,16.

En la literatura, se ha postulado que distintos tumores
hematopoyéticos pudiesen expresar receptores hormonales.
Monterroso et al.5 estudiaron 14 LOP para receptores hor-
monales y ninguno de ellos resultó positivo, lo que indica la
no relación entre ambos, o bien que el método utilizado era
insuficiente para detectar pequeñas cantidades de proteı́na.

Vang et al.6 realizaron el estudio en sus 8 casos y tampoco
hallaron positividad para los mismos. Por tanto, parece que
no existe soporte inmunohistoquı́mico para adjudicar un
papel a estrógenos y progesterona en el desarrollo del
LOP. En nuestro caso, se solicitaron a posteriori los estudios,
siendo negativos para ambos tipos de receptores. Nuestra
paciente fue estadificada según el sistema Ann Arbor clase
Iea IPI I, es decir, el de mejor pronóstico, con una tasa
esperada de respuesta superior al 85%.

Indumati y Reena8 y Mansouri et al.7 concluyen que aque-
llas pacientes que presentan un LOP tienen un pronóstico
similar a aquellos pacientes con otro LNH, y que por ello
deben ser tratadas con intención curativa combinando ciru-
gı́a y quimioterapia.

Es por ello que el tratamiento de elección es la cirugı́a. En
general, se administra además, quimioterapia tipo ciclofos-
famida, doxorrubicina, vincristina y prednisona (CHOP).

La radioterapia adyuvante no parece aumentar la super-
vivencia5,7,8,11—13,16,17.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigación no se han realizado experimentos
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Figura 3 A) Tinción con hematoxilina-eosina. B) Tinción CD
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han dado su consentimiento informado por escrito para
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Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
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