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RESUMEN
Los linfomas ováricos son raros. Aquel que se presenta como una masa pélvica con 
manifestación inicial es aun más raro. El diagnóstico impreciso o tardío se debe 
a menudo a las lesiones que se presentan similares al cáncer de ovario y puede 
conducir a un desenlace desfavorable. Presentamos el caso de mujer de 48 años con 
dolor abdominal. La ecografía y tomografía computada preoperatoria mostraron 
tumor quístico heterogéneo. La laparotomía reveló tumoración anexial izquierda 
de origen ovárico. Se realizó histerectomía total, ooforo-salpingectomía bilateral 
y omentectomía parcial. No se encontró evidencia de que la lesión se hubiese 
propagado más allá del ovario. El diagnóstico de linfoma no Hodking del tipo difuso 
de células B grandes difusas del ovario se realizó mediante examen histopatológico 
junto con inmunohistoquímica del tejido extirpado. El paciente recibió seis ciclos de 
quimioterapia. Después de 18 meses de seguimiento, la paciente continúa libre de 
enfermedad.
Palabras clave. Linfoma ovárico primario, Tumor ovárico, Linfoma no Hodgkin.

ABSTRACT
Ovarian lymphomas are rare. Those presenting as a pelvic mass with initial 
manifestations are even rarer. Inaccurate or delayed diagnosis is often due to lesions 
resembling ovarian cancer and may lead to a poor outcome. We report the case 
of a 48-year-old female presenting with abdominal pain. Preoperative ultrasound 
and computed tomography showed a heterogeneous cystic mass. Laparotomy 
revealed a right adnexal mass of ovarian origin. Total hysterectomy, bilateral 
oophoro-salpingectomy, and partial omentectomy were performed. There was no 
evidence that the tumor had spread beyond the ovary. The diagnosis of primary non-
Hodgkin lymphoma of the ovary was done by histopathological examination along 
with immunohistochemistry of the excised tissue. The patient received six cycles of 
chemotherapy. After an 18-month follow-up, the patient continues free of disease.
Keywords: Primary ovarian lymphoma, Ovarian tumor, Lymphoma, Non-Hodgkin.

CASO CLÍNICO
CASE REPORT



Eduardo Reyna-Villasmil, Viorkis Pérez-Ortiz

108   Rev Peru Ginecol Obstet. 2018;64(1)

IntroduccIón

Los linfomas son neoplasias derivadas de cé-
lulas linfoides tumorales en órganos linfáticos. 
La afección ovárica en los linfomas puede ser 
primaria o secundaria(1). Los linfomas ováricos 
primarios son extremadamente raros, debido 
a que el ovario carece de tejidos linfáticos, re-
presentando 0,5% de los linfomas no Hodgkin y 
1,5% de las neoplasias ováricas(2). Pueden apare-
cer a cualquier edad, pero su mayor incidencia 
es en la cuarta década de vida, manifestándose 
en diferentes formas y la mayoría se descubre 
accidentalmente(1,3). Se presenta un caso de lin-
foma no Hodgkin primario de ovario.

reporte de caso

Se trata de paciente de 48 años, III gestas, III pa-
ras, quien consultó por presentar dolor abdomi-
nal difuso y pérdida de peso (6 kilogramos) de 3 
meses de evolución. La paciente negaba fiebre 
o sudoración nocturna. También negaba antece-
dentes personales y familiares de importancia y 
consumo de alcohol o drogas ilícitas.

El examen físico reveló abdomen blando, depre-
sible, con tumoración pélvica en hipocondrio de-
recho de aproximadamente 12 centímetros, fija, 
no dolorosa a la palpación. No se encontraron 
linfadenopatías superficiales ni hepatoesple-
nomegalia. En el examen ginecológico se palpó 
tumoración dura y firme que se ubicaba en la 
fosa ilíaca izquierda. El fondo de saco de Dou-
glas estaba libre. En el estudio con ecografía y 

tomografía computada se observó una tumora-
ción heterogénea que se originaba del ovario de-
recho de 16 centímetros con una pared gruesa y 
zonas hipodensas y hemorrágicas, acompañada 
de aumento de tamaño de los ganglios pélvicos, 
retroperitoneales y paraaórticos (figura 1).

Los exámenes de hematología, funcionalismo he-
pático y renal y perfil de coagulación estaban den-
tro de los rangos normales, excepto la deshidroge-
nasa láctica 1 500 UI/L (valor normal 140 a 280 UI/L). 
Los valores de los marcadores tumorales fueron: 
CA-125, 47 UI/L (valor normal < 35 UI/L): CA19-9, 40 
UI/L (valor normal 0 a 35 UI/L), CA15-5, 30 UI/L (valor 
normal 0 a 25 UI/L). Las pruebas de serología para 
virus de inmunodeficiencia humana y hepatitis B y 
C estaban negativas. Debido a los hallazgos se deci-
dió realizar laparotomía exploratoria.

Durante la cirugía se observó aproximadamente 
1 litro de hemoperitoneo que se originaba del 
tumor ovárico derecho, de 15 x 9 x 4 centíme-
tros, único, sólido, multilobulado, con superficie 
lisa con coloración gris-marrón con áreas foca-
les de hemorragia, que desplazaba colon y recto 
(figura 2). El ovario contralateral estaba aumen-
tado de tamaño (5 centímetros). No se encontra-
ron adherencias a otros órganos. La biopsia por 
congelación sugirió la posibilidad de linfoma de 
ovario. Se realizó histerectomía total, ooforosal-
pingectomía bilateral y omentectomía parcial y 
se tomaron muestras de líquido peritoneal. No 
se realizó linfadenectomía pélvica y paraaórtica 
debido al diagnóstico provisional. No se obser-
varon complicaciones intra- y postoperatorias.

Figura 1. imágenes de tomograFía computada que demuestra tumoración heterogénea con múltiples áreas de necrosis, acompañada 
de pequeña cantidad de líquido libre (sangre) en cavidad abdominal y linFadenopatía paraaórtica.
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El análisis histopatológico de la lesión mostró 
infiltrado de células redondas-ovaladas, difuso, 
con núcleos prominentes y relación núcleo / cito-
plasma elevado, con bandas fibróticas entre los 
grupos celulares (figura 3). Las células de la le-
sión fueron Bcl-2, Bcl-6, CD20 y CD79a positivas, 
además de negativas para MuM, CD10, CD30, 
CD23, CD5, CD79a, CD99, TDT, inhibina, EMA, 
CgANse y CK. El índice de proliferación Ki67 fue 
de 20%. Todos estos hallazgos confirmaron el 
diagnóstico de linfoma no Hodgkin de tipo B di-
fuso primario de células grandes, basado en los 
hallazgos morfológicos e inmunohistoquímicos. 
No se encontraron alteraciones en útero, ovario 
derecho, anexos y epiplón. La evaluación histo-
lógica del lavado peritoneal fue negativa para 
células neoplásicas.

Luego de la cirugía, la paciente fue valorada 
por el servicio de Hematología, realizando 
punción de medula ósea. El análisis demostró 
que el porcentaje de células linfoides era nor-
mal, descartando infiltración linfomatosa. No 

se encontró afección de ningún otro órgano o 
sistema. Según todos los hallazgos clínicos y 
quirúrgicos, la paciente fue diagnosticada con 
linfoma no Hodgkin extra-ganglionar de tipo 
B difuso de ovario, considerada según el Índi-
ce Pronóstico Internacional de Ann Arbour de 
bajo grado. Se inició un esquema de 6 ciclos 
de quimioterapia con rituximab, doxorubicina, 
vincristina y dexametasona cada 2 días y ciclos 
de 6 días de quimioterapia intratecal para evi-
tar la afección del sistema nervioso central. 
La respuesta al tratamiento se consideró sa-
tisfactoria, con los estudios por imágenes de-
mostrando involución de los ganglios linfáticos 
pélvicos y paraaórticos. Posteriormente, la pa-
ciente fue dada de alta y luego de 18 meses de 
seguimiento se encontraba libre de cualquier 
sintomatología.

dIscusIón

La histogénesis de los linfomas primarios ovári-
cos es desconcertante. En los ovarios normales, 
los linfocitos del B y T están dentro de los ele-
mentos corticales y, menos frecuentemente, dis-
persos en el estroma ovárico y dentro de folícu-
los ováricos y cuerpo lúteo. Sin embargo, se ha 
propuesto que linfocitos reactivos pueden apa-
recer en el ovario en respuesta a inflamación o 
enfermedades autoinmunes, sufriendo cambios 
que conducen a la aparición del cuadro(1). El lin-
foma B difuso de células grandes es el tipo más 
común (96%) de linfomas no Hodgkin primarios 
ováricos(4).

La sintomatología asociada a la enfermedad in-
cluye dolor pélvico, sangrado vaginal anormal, 
obstrucción intestinal y masa abdominal de 
rápido crecimiento. Las neoplasias pueden ser 
microscópicas o muy grandes y generalmente 
son unilaterales(5). Algunos casos presentan as-
citis y concentraciones séricas elevadas de CA-
125.

Los criterios diagnósticos para los linfomas pri-
marios ováricos son(6): lesión limitada al ovario 
sin evidencia de enfermedad sistémica (puede 
considerarse primario aun si se disemina a gan-
glios linfáticos o infiltra estructuras adyacentes), 
ausencia de células anormales en sangre o me-
dula ósea y lesiones linfomatosas extra-ováricas 
a distancia luego de 6 meses de la aparición de 
la afección ovárica. El presente caso cumplía con 
todos estos criterios.

Figura 3. imagen microscópica del parénquima del ovario dere-
cho en la que se observa proliFeración linFoide de células b 
grandes con reemplazo del tejido ovárico normal (coloración 
hematoxilina-eosina, magniFicación 10x).

Figura 2. la sección transversal del ovario muestra reemplazo 
casi total del tejido normal por tejido linFoide tumoral.
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Los hallazgos frecuentes en la resonancia mag-
nética incluyen tumoración sólida, de baja inten-
sidad de señal en las imágenes ponderadas en 
T1 e intensidad de señal ligeramente alta en las 
imágenes ponderadas en T2(7). En la tomografía 
computarizada se observan lesiones hipoden-
sas con realce leve del contraste, mientras que 
los hallazgos ecográficos son inespecíficos con 
patrones hipoecoicos en la tumoración(8).

El diagnóstico diferencial incluye rabdomiosar-
coma, carcinoma de células pequeñas de tipo 
hipercalcémico, tumor de células de Sertoli–Ley-
dig poco diferenciado, teratoma extragonadal, 
disgerminoma, sarcoma granulocítico, tumor 
neurogénico de células de la granulosa y carci-
noma indiferenciado(1). El linfoma de ovario y los 
linfomas extraováricos parecen similares desde 
el punto de vista histopatológico, excepto que 
en el primero las células tumorales se adhieren 
a la reticulina y forman pseudoacinos, por lo que 
tienen tendencia a crecer en cuerdas o nidos(5). 
El disgerminoma muestra positividad a la fosfa-
tasa alcalina placentaria y CD117 mientras que 
las células tumorales de la granulosa son positi-
vas a inhibina y calretinina. El carcinoma pobre-
mente diferenciado y el indiferenciado pueden 
ser excluidos por ser negativos a citoqueratina y 
positivos al antígeno de membrana epitelial. La 
tinción negativa de la mieloperoxidasa ayuda a 
descartar la posibilidad de sarcoma granulocíti-
co(4).

La quimioterapia es el tratamiento de elección, 
ya que el linfoma ovárico debe ser considerado 
una manifestación localizada de la enfermedad 
sistémica. Su diagnóstico preciso es fundamen-
tal para evitar cirugías innecesarias(3). No existe 
un régimen único estándar para esta condición 
debido a su baja frecuencia y se debe usar qui-
mioterapia sistémica, incluso si la diseminación 
más allá del ovario no es detectada durante la 
evaluación(2). La mejor combinación debe adap-
tarse a la histología específica(9). Aquellas pa-
cientes con linfomas CD20 positivos podrían ser 
candidatas para el uso de rituximab combina-
do con otros fármacos; esta medicación puede 
ser bien tolerada y dar respuesta satisfactoria, 
como se observó en este caso(3).

El pronóstico de los linfomas ováricos es gene-
ralmente peor que el linfoma ganglionar debido 
a inexactitud o retraso diagnóstico(1,3). Tanto el 
estadio clínico como la modalidad e índice pro-

nóstico internacional también pueden ser utili-
zados como factores pronósticos útiles(5). El tipo 
histológico es probablemente uno de los facto-
res pronósticos más importantes, ya que los lin-
fomas de células B están asociados con mayor 
supervivencia(2). También la afección ovárica uni-
lateral y focal pueden ser indicadoras de buen 
pronóstico. El crecimiento rápido del tumor, sín-
tomas sistémicos severos, tumores bilaterales y 
estadio avanzado pueden ser indicativos de mal 
pronóstico(2). 

La profilaxis del sistema nervioso central está 
ampliamente aceptada en los linfomas de alto 
grado. No obstante, en algunos casos solamen-
te es aceptada en algunos linfomas primarios 
extraganglionares específicos. Los linfomas B 
difusos de células grandes primarios de ovario 
tienen cerca del 5% de probabilidad de afectar 
el sistema nervioso central(10). En este caso se 
decidió realizar la profilaxis debido al sitio de 
aparición del linfoma (ovario) y a las altas con-
centraciones preoperatorias de deshidrogenasa 
láctica. 

En conclusión, si se utilizan criterios estrictos, 
el linfoma no Hodgkin primario ovario es una 
enfermedad muy rara. Los principios de trata-
miento y pronóstico son los mismos que para los 
otros linfomas no Hodgkin ganglionares. Las pa-
cientes con linfomas de células B y enfermedad 
localizada tienen mejor pronóstico.
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