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Linfoma primario de ovario con afectacion
a sistema nervioso central
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Resumen

Introduccion: El 20 % de los linfomas no Hodgkin se presenta
como enfermedad extraganglionar y menos de 1 % se encuen-
tra de forma primaria en el ovario. El linfoma primario de ovario
tiene una presentacion clinica insidiosa y poco especifica.
Caso clinico: Mujer de 22 afios con dolor y distension abdomi-
nal de tres meses de evolucion. El ultrasonido y la tomografia
axial computarizada de abdomen y pelvis revelaron lesion s6-
lida dependiente de anexo derecho. Se llev6 a cabo laparoto-
mia exploradora con salpingooforectomia derecha, sin hallaz-
gos de linfadenopatia retroperitoneal ni afeccion a otros 6rga-
nos. La inmunohistoquimica indicé linfoma difuso de células
grandes con inmunofenotipo B de grado intermedio en ovario
derecho. La paciente recibi6 seis ciclos de quimioterapia con
ciclofosfamida-adriamicina-vincristina-prednisona. Se confirmé
remision completa posterior al tratamiento. Cuatro meses des-
pués presentd vértigo y nistagmus a la izquierda, y se documen-
t6 infiltracion a sistema nervioso central en tomografia de cra-
neo. Recibid tratamiento con radioterapia y quimioterapia intra-
tecal e intravenosa de rescate. Después de 24 meses de segui-
miento, se mantenia en remision completa de la enfermedad.
Conclusiones: La afeccién por linfoma a ovario ha sido des-
crita en aproximadamente 70 casos en la literatura, no obstan-
te, en solo uno se ha descrito afeccion secundaria a sistema
nervioso central. La revision de ese caso revela que en reali-
dad se trataba de un linfoma diseminado con afeccién a ovario
y sistema nervioso central simultdneamente. Informamos el
primer caso de linfoma primario de ovario con afeccién secun-
daria a sistema nervioso central.

Palabras clave: Linfoma primario de ovario, sistema nervioso
central, metastasis.

Summary

Background: Twenty percent of the cases of non-Hodgkin’s
lymphoma present as extranodal disease, with <1% beginning
primarily in the ovary. Symptoms of primary ovarian lymphoma
are rarely present and for the most part are nonspecific.
Clinical case: We present the case of a 22-year-old female
with increased abdominal girth and pain persisting for 3 months.
Abdominal and pelvic ultrasound examination and computed
tomography showed a right adnexal mass with high suspicion
of malignancy. Laparotomy and right salpingo-oophorectomy
were performed, and there was no evidence that the tumor had
spread beyond the right ovary. Immunohistochemical study
reported an intermediate-grade, diffuse large B-cell lymphoma
affecting the right ovary. The patient received six cycles of
chemotherapy with cyclophosphamide, doxorubicin, vincristine,
and prednisone (CHOP) scheme. Complete remission was
confirmed after treatment. Three months later the patient
presented dizziness and left nystagmus. Central nervous system
(CNS) infiltration was documented. She received radiotherapy
and intrathecal chemotherapy. After a 24-month follow-up, there
was no evidence of tumor.

Conclusions: Primary ovarian lymphoma has been described
in ~70 cases in the literature. None corresponded to secondary
infiltration to the CNS. Our case reports the first case of primary
ovarian lymphoma with central nervous system infiltration.

Key words: Primary ovarian lymphoma, central nervous system,
metastasis.
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Introduccion

El linfoma no Hodgkin puede llegar ainvadir e aparato genital
femenino, siendo el ovario e sitio masfrecuentemente afectado; en
estudios de patol ogia se reporta que 25 % de las mujeres que mue-
ren por causade un linfomatuvo infiltracion aovario.! Sin embar-
go, solo en 20 % delos casos, € linfomano Hodgkin se manifiesta
como enfermedad extraganglionar y menos de 1 % comienza de
formaprimariaen el ovario,? siendo ésta unaenfermedad poco co-
mun, con aproximadamente 70 casos descritos en laliteratura®

Lainfiltracion aovario por parte del linfomamaligno puede
Ilevarse a cabo de diferentes maneras: como linfoma primario,
como presentacion clinicainicial de unaenfermedad extraovari-
caoculta, y como manifestacion de unaenfermedad ampliamen-
te diseminada. En algunas ocasiones resulta dificil afirmar con
certezasi €l linfoma de ovario es primario o secundario.*

El linfoma primario de ovario tiene una presentacion clinica
insidiosay sus sintomas son poco especificos,® por lo que en la
mayoria de |os casos, la deteccidn de esta enfermedad es inci-
dental y su diferenciacion de otras masas sdlidas ovéricas y de
lel omiomas uterinosintraligamentosos pedi cul ados tiene impor-
tantes implicaciones clinicasy terapéuticas.®

Lainfiltracion asistemanervioso central constituye unacom-
plicacion comun en los pacientes con cancer, a consecuenciadel
aumento en la frecuencia de ciertos tipos de cancer neurotrépi-
cos, asi como también debido a incremento de lasupervivencia
delos pacientes con neoplasiamaligna. Se estimaque 20 a40 %
de los pacientes con cancer desarrollara infiltracion a sistema
nervioso central en alglin momento de su padecimiento. El linfo-
mapredominaentrelas enfermedades|infoproliferativas causan-
tes deinfiltracion a sistema nervioso central .’

Hasta el momento, lainfiltracién a sistema nervioso central
secundaria a linfoma primario de ovario solo ha sido descrita
por Trenhaile y colaboradores, no obstante, dicho caso demues-
traque en realidad se trataba de un linfomano Hodgkin en etapa
avanzada, en el cual no se descarta afeccién simultanea a siste-
ma nervioso central enlaetapainicial del diagndstico y que de-
sarrolla afeccion a meninges durante el tratamiento, por lo que
es factible considerar afeccion simultanea a ovario y sistema
nervioso central .8

Resefiamos los aspectos clinico-patol 6gicos de un caso de
linfoma primario de ovario con posterior infiltracion a sistema
nervioso central.

Caso clinico

Mujer de 22 afios en quien seinici6 padecimiento con dolor pélvi-
co detresmeses de evol ucion acompafiado derigidez y crecimien-
to abdominal, asi como asteniay adinamia. A laexploraciénfisica,
el abdomen se encontrabadistendido y seidentificé unamasauni-
lateral derechade gran volumen. El estudio ultrasonogréfico reve-

16 lesion sdlida dependiente de anexo derecho, con dimensiones
de 20 x 10 cm, de aspecto heterogéneo e hipoecoi co, multiseptada,
con hipervascularidad ala aplicacion de Doppler color; €l ovario
izquierdo no mostré ateraciones. En unaprimeratomografiaaxial
computarizada de abdomen y pelvis se encontrd tumoracién loca-
lizada en hueco pélvico, probablemente dependiente de Gtero, con
dimensiones maximas de 13 x 12 cm, con densidad heterogénea
en fase smple, con pequefias zonas de hipodensidad y € resto
isodenso a los mlsculos adyacentes; |a fase contrastada mostré
reforzamiento heterogéneo y se observaron mejor las zonas de hi-
podensidad. Se concluyé que podia tratarse de una tumoracion
derecha relacionada a mioma subseroso, o bien, de una tumora-
cién dependi ente de anexo derecho asociada afibrotecoma. No se
encontraron evidencias de enfermedad sistémica (figura 1).
Posterior a estos estudios, |a paciente fue referida para trata
miento por probable cancer ovéarico. Se llevo a cabo laparotomia
exploratoriaque descartd lesion en Utero, pero fue necesario reali-
zar salpingooforectomia derecha con extirpacion de tumoracion
gigante de 17 x 19 x 10 cm, asi como biopsia en cufia de ovario
izquierdo. El resultado histopatol égico transoperatorio del ovario
derecho revel 6 posible tumor de células de la granulosa o disger-
minomg; labiopsiade ovario izquierdo no demostré alteraciones.
Los estudios de inmunohistoquimica indicaron los siguien-
tes resultados. anticuerpos anticitogqueratinas negativos, antian-
tigeno comun leucocitario positivo, antivimentinanegativa, anti-
CD20 positivo, anti-CD 43 positivo, con o cual se estableci6 el
diagndstico de linfoma no Hodgkin difuso de células grandes
con inmunofenotipo B de grado intermedio en ovario derecho.
La citologia de liquido de lavado peritoneal no mostré células
malignas. Se practicd biopsia y aspirado de médula ésea con
resultados negativos para malignidad. El estudio para virus de
inumunodeficiencia adquirido fue negativo. Con estos resulta-
dos se estableci6 €l diagndstico de linfomano Hodgkin extrano-

Figura 1. Tomografia axial computarizada de abdomen y pel-
vis donde se observa masa de densidad heterogénea (inten-
sificada con el medio de contraste), dependiente al parecer
de Utero o anexo derecho, con dimensiones de 13 x 12 cm.
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dal en ovario derecho en etapa clinica |EA por el sistema Ann
Arbor modificado. Lapacienterecibio seisciclosde quimiotera-
pia con esguema CHOP (ciclof osfamida-adriamicina-vincristi-
na-prednisona) como tratamiento complementario alacirugia.

Concluidala quimioterapia se efectu6 gammagrama con ga-
lio 67, reportandose rastreo negativo (figura 2). La tomografia
axial computarizada abdominopélvica, biopsia y aspirado de
médula 6seamostraron remisién compl etade laenfermedad, por
lo que la paciente fue enviada a vigilancia.

Transcurridos cuatro meses, la paciente present6 vértigo y
nistagmus alaizquierda, por lo que fue valorada por el Servicio
de Otorrinolaringol ogia donde se descart6 padecimiento de ori-
gen vestibular. Se procedié atomografiaaxial computarizadade
craneo, lacual revel6 zonade mayor densidad en fosa posterior,
proyectada sobre laregion del vérmix y parte delos hemisferios
cerebelosos, regularmente delimitada; 1a protuberancia estaba
respetada. Sobre el parénguima cerebral se observé imagen pe-
riventricular de mayor densidad sobre las astas anteriores, con
nucleos basal es de aspecto normal. A la aplicacion de medio de
contraste, las &reas referidas mostraron reforzamiento importan-
teenformageneralizada, evidenciando otralesi6n sobre el |6bu-
lo frontal izquierdo y presencia de lesiones multiples tanto en
cerebelo como en parénquima cerebral en relacion con proceso
secundario alinfoma (figura 3). El estudio de liquido cefalorra-
quideo fue negativo paramalignidad. Se inicio tratamiento con
quimioterapiaintratecal con triple droga (metotrexate, citarabi-
nay dexametasona) con cinco aplicaciones. Posteriormente la
paciente recibi 6 radioterapiacraneoespinal con cobalto 60, 2400
cGy en diez fracciones. Serealizo rastreo con galio 67 y se esta
bleci6 negatividad paraactividad tumoral. Se continu6 tratamien-
to de rescate con quimioterapia posterior a radioterapia, durante
seis ciclos, con esquema Hiper-CVAD y quimioterapiaintratecal

Figura 2. Rastreo corporal con galio 67 posterior a seis ci-
clos de quimioterapia en el que se demuestra ausencia de
enfermedad sistémica en la paciente.

con triple droga cada cuatro semanas por un afio. Después de 24
meses de seguimiento no se encontrd evidencia de enfermedad.

Discusion

El linfoma maligno que afecta las gonadas puede ser una enfer-
medad primaria extranodal, una manifestacion inicial de una
enfermedad nodal oculta, o una complicacién tardia de disemi-
nacion nodal de un linfoma. El linfoma primario de ovario es
una enfermedad poco frecuente, su existencia como entidad cli-
nicahasido cuestionada por algunos autores, debido aque ante-
riormente se consideraba que €l ovario normal no poseia tejido
linfoide.® Estudios recientes han encontrado cimulos linfoides
benignos y linfocitos dispersos entre el estromay los foliculos
ovaricos en més de lamitad de los ovarios normales, siendo hi-
potéticamente posible que en ciertas ocasiones estos cumulos
linfoides puedan tener transformacion maligna dando origen a
los linfomas primarios de ovario.!o%

El linfoma primario de ovario ha sido tema de controversia
debido a sus variadas definiciones. Unade las mas aceptadas en
afosrecientesdeclaraque esun linfomaprimario de ovario aquel
tratado exitosamente con escision quirdrgica, quimioterapiay
radioterapia opcional, sin evidencia de diseminacion sistémica
o recaidas subsecuentes aunaevol ucion clinicaprolongada, aun-
gue no se ha definido con certeza cud es la duracién de esta
evolucién clinica prolongada.*?

Fox y Langley, en 1976, propusieron trescriteriosparael diag-
nostico de linfoma primario de ovario: **

1. En el momento del diagndstico el linfoma debe estar
clinicamente confinado a ovario y no existir evidencia de
enfermedad sistémica.

Figura 3. Tomografia axial computarizada de craneo en la
gue se observan lesiones multiples, dos localizadas en ver-
mis y hemisferios cerebelosos, al igual que una en I6bulo
frontal izquierdo.
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2. Lasangre periféricay la médula 6sea no deben contener cé-
[ulas anormales.

3. Las lesiones linfomatosas diseminadas deben presentarse
meses después de la presentacion en ovario.

Paladugu y colaboradores propusieron que un tiempo de so-
brevida por arriba de 60 meses posterior a ooforectomia, indica
que lagbénada es €l sitio primario del linfoma maligno.**

El caso que presentamos cumple con |os criterios propuestos
por Fox y Langley, por lo que se confirmacomo linfomaprimario
de ovario con posterior infiltracion asistemanervioso central.

Los linfomas queinvolucran al ovario son dificiles de clasifi-
car debido aque no existe un sistema de estadifi cacién especifico,
y es necesario emplear e sistemaAnn Arbor o el sistema FIGO,
sin embargo, e sistemaAnn Arbor fue disefiado paralaenferme-
dad de Hodgkin y presenta deficiencias para clasificar e linfoma
no Hodgkin, particularmente €l extranodal; asi mismo, €l sistema
FIGO se aplica atumores ovaricos de origen epitelia.*> En nues-
tro caso, € linfoma primario de ovario se estadifico en e sistema
Ann Arbor como etapa IEA (afectacion de una sola estructura,
localizadaen tejidosextralinfaticos, sin sintomas B), y empleando
el sistema FIGO se clasificd como linfomaetapa | A (afeccion de
un ovario), por lo que ambos sistemas coinciden en queel linfoma
correspondi® inicialmente a una sola estructura.

Lapresentacion clinicadel linfoma primario de ovario espoco
especifica. Los hallazgos mas comunes incluyen sintomas debi-
dos amasaabdominal o pélvica (67 %), con o sin dolor, sangrado
transvaginal, amenorrea, ciclosirregulares, dolores osteoarticula-
resy ascitis. Los sintomas B solo seinforman ocasionalmente. En
pocos casos € tumor es completamente asintomético.*®

Detodosloslinfomas primarios de ovario, 96 % corresponde
al tipo B; €l linfoma difuso de células grandes es €l tipo histol 6-
gico mas frecuente.*”18

El diagndstico diferencia de linfomano Hodgkin en €l ova-
rio incluye otros tumores primarios como disgerminoma, carci-
noma de células pequefias de tipo hipercal cémico, tumor de cé-
lulas de la granulosa, tumor de células de Sertoli-Leyding poco
diferenciadas, carcinoma de células pequefias y tumor intraab-
dominal de células redondas desmoplésicas. Estas patologias
pueden diferenciarse del linfoma primario de ovario consideran-
do losaspectos clinicos, histopatol 6gicos, inmunohistoquimicos
y estructurales, los cuales en nuestro caso respaldan el diagnés-
tico de linfomadifuso de células grandes con inmunofenotipo B
de grado intermedio primario de ovario derecho.'®?

El linfomadifuso de células grandes B puede aparecer como
un proceso primario de los ganglios linféticos o como un proce-
so extraganglionar; la afeccion a ovario predomina en la cuarta
década de la vida (66 %) y dos terceras partes de las pacientes
cursasin sintomasy poco més delamitad presentaetapal ol a
momento del diagndstico.?

Los linfomas primarios de ovario deben diferenciarse de las
infiltraciones metastasicas de ovario. Las metastasisaovario re-

presentan 30 % de todos los tumores de ovario y algunas veces
son diagnosticadas antes que la enfermedad primaria. General-
mente son bilaterales, de apariencia heterogéneay con compo-
nente fibroso.?23

El caso descrito no presentd hallazgos detumor fueradel ova-
rio derecho ni componente fibroso en su estructura, por 1o que se
descarto la posibilidad de metéstasis y se sustent6 el diagnosti-
co de linfomaprimario de ovario.

Lamayor parte de los informes sobre linfomas primarios de
ovario refieren que el tratamiento debe ser con escision quirdrgi-
cay quimioterapiaadyuvante con o sin radioterapia; el esquema
de tratamiento habitualmente utilizado es CHOP o M-BACOD
(metotrexate-bleomicina-adriamicina-ciclof osfamida-vincristina-
dexametasona), debido a que no es posible predecir quién desa-
rrollara la enfermedad sistémica.?*? Nuestra paciente recibio
quimioterapia con esquema CHOP, y posterior a los hallazgos
de infiltracion secundaria recibio radioterapia craneoespinal y
quimioterapia en combinacién con esquema hiper-CVAD (ci-
clofosfamida en dosis fraccionadas, vincristing, adriamicina y
dexametasona en dosis altas).

Sin embargo, actualmente laindicacién para el tratamiento
de los linfomas difusos de célul as grandes con inmunofenctipo
B (como lamayoriade |os que afectan al ovario) es con CHOP-
rituximab. En 2003, la Food and Drug Administration reco-
mendaba este esquema Unicamente para linfomas de bajo grado
CD20 positivos, si bien ya existian algunos informes sobre €l
empleo de CHOP-rituximab en linfomas agresivos con buenos
resultados. Todavia no se ha esclarecido del todo el papel de
rituximab en combinacién con CHOP en pacientes jOvenes con
linfoma difuso de células grandes con buen prondstico (en eta-
pas tempranas como en este caso). En un estudio multicéntrico
europeo en el cual se estudiaron 824 pacientes de 18 a 60 afios
de edad, con uno o ninguin factor de riesgo de acuerdo a IPI, se
asignaron 413 individuos atratamiento con seisciclos de CHOP-
rituximab versus 411 pacientes a seis ciclos de CHOP solo.
Después de un seguimiento de 34 meses se registré una SG de
93 versus 84 %, y SLE de 79 versus 59 %, respectivamente. La
SLE fue afectada por €l grupo de tratamiento, la presencia de
enfermedad voluminosay €l IPI; seidentifico un subgrupo con
respuesta mas favorable (aquellos con un IPI = 0 0 ausencia de
enfermedad voluminosa versus IPl = 1, enfermedad volumino-
sa 0 ambos).%

Las indicaciones actuales para el esquema CHOP-rituximab
en Europay Estados Unidos son pacientes sin tratamiento pre-
vio con linfoma folicular en etapa Il o 1V, terapia de manteni-
miento en pacientes con linfoma folicular en recurrencia que
hayan respondido a la reinduccion con quimioterapia o con in-
munoterapia, y los linfomas difusos de células grandes con in-
munofenotipo B.#28

Es decir, en el momento en que se decidio el tratamiento ini-
cial no existia evidencia para emplear CHOP-rituximab en un
paciente con linfomadifuso de células grandes primario de ova-
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rio en etapa temprana, y la mayor parte de las investigaciones
consideraba solo cirugia, radioterapia mas cirugia, CHOP pos-
terior acirugia o cirugia mas CHOP més radioterapia a campos
involucrados.*®

En nuestra paciente se realiz6 laparotomia exploradora con
salpingooforectomia debido a que la evidenciainicial por ima-
gen (ultrasonografiay tomografiaaxial computarizada) previaa
lacirugia, orientaba hacia una neoplasia ovarica de tipo germi-
nal debido ala edad de la paciente o, en su defecto, un origen
epitelial por frecuencia. Incluso enlatomografiaaxial computa-
rizadainicia no se distinguiasi lalesion afectaba al Gtero o €l
anexo izquierdo, por lo que se siguio el protocolo diagndstico
para una neoplasia ovarica mediante laparotomia, tomando en
cuentaque si bien en mujeres jovenes muchos tumores ovaricos
son de naturaleza funcional, esta indicada la evaluacion quirur-
gicay patoldgica en toda masa mayor de 8 cm en mujer preme-
nopausica, razén también por la cual se tomé biopsia en cufa
del ovario contralateral,?® aunado a que €l resultado del estudio
transoperatorio no indicé linfomay que fue hastalainmunohis-
toquimica cuando se determind la naturaleza de la enfermedad.

Asi mismo, es importante considerar que los linfomas quein-
volucran al ovario son poco comunes y pueden ocasionar confu-
sion en € clinico, debido a que su presentacion puede semejar
otros tumores mas frecuentes. Las célulaslinfoides malignas pue-
den estar presentes en €l tgjido ovérico, yaseacomo tumor prima-
rio o manifestacion secundaria de una enfermedad diseminadaco-
nocida o que esta ocultaen ese momento. Los signos mas frecuen-
tesdelaafeccion por linfomaalos ovarios son dolor abdominal o
masaabdominal, es decir, datos total mente inespecificosy quein-
dican llevar a cabo una conducta como la seguida en este caso.®

El prondstico del linfoma primario de ovario es variable y
depende de miltiples factores. El estadio avanzado, las lesiones
bilaterales, el origen linfoide no B y la presencia de sintomas
sistémicos o agudos estan asociados con mal prondstico. 4

Segun €l indice prondstico internacional, la paciente presen-
taba un factor clinico de riesgo bajo (edad menor de 60 afios,
DHL normal, etapamenor all, ECOG ceroy afeccion extranodal
aun solo 6rgano) con posibilidades de supervivenciade 75 % a
cinco afios.*

Loslinfomas secundariosdel sistemanervioso central suelen
aparecer cas siempre asociados aunaenfermedad sistémicapro-
gresiva, afectando generalmente a adultos con linfomas o leuce-
mias de células B, en los que el tumor involucra hueso, médula
Osea, testiculos 0 senos craneales. Los linfomas secundarios del
sistema nervioso central se diagnostican por tomografiacompu-
tarizada con contraste o resonancia magnética con gadolinio y
mediante andlisisdel liquido cefal orraquideo. El tratamiento con
quimioterapiaintravenosa, intratecal y radioterapiasuel e erradi-
car la enfermedad, aunque €l prondstico global es determinado
por €l curso del linfoma en general .32

Laprofilaxisasistemanervioso central estdampliamente acep-
tadaen loslinfomas de ato grado, no obstante, en loslinfomas de

grado intermedio 0 agresivos solamente es aceptada en algunos
tumores primarios extraganglionares de sitios especificos.

Los linfomas difusos de célul as grandes con inmunofenotipo
B tienen 5 % deriesgo global de recaidaasistemanervioso cen-
tral, pero es factible identificar un subgrupo en alto riesgo de
infiltracion a sistema nervioso central, sobre la base de la afec-
ciénamasde un sitio extranodal, incremento en el valor de DHL
y €l involucro atesticulo o mama.*

Laprofilaxis asistemanervioso central en pacientes con lin-
fomas difusos de células grandes con inmunofenotipo B puede
estar justificada en casos seleccionados por €l riesgo elevado,
pero sus beneficios aln no han sido comprobados. En general se
ha establecido que el metotrexate intravenoso mayor oigua a3 g
por m?de superficie corporal, puede alcanzar niveles terapéuti-
cos en liquido cefalorraquideo y parénquima cerebral, lo que
aunado a quimioterapiaintratecal puede ser una opcion razona-
ble paraprofilaxis asistemanervioso central,* o bien radiotera-
pia craneoespinal .*

La metodologia aceptada para considerar infiltracion a siste-
ma nervioso central es el estudio citolégico del liquido cefalorra-
quideo, mediante la demostracién de cdlulas malignas en € mis-
mo. Ultimamente se haempleado citometriade flujo paradetectar
lainfiltracion a liquido cefalorraquideo por linfomas, asi mismo
se han utilizado marcadores como |a beta dos microglobulinatan-
to en suero como en liquido cefalorraquideo, DHL y ferritina. 3”3

Asi mismo, reportes recientes refieren que el PET/CT (tomo-
grafia con emisién de positrones) incrementa la etapa de los pa-
cientes con diagnostico delinfomahastaen 23 %y tiene un rango
de sensibilidad més elevado que latomografiaaxial computariza-
da. Esterecurso estatomando un lugar preponderante como méto-
do paralaetapificaciony quizasen el futuro cercano serapartede
los estudios obligados arealizar para etapificar 0s linfomas. 34

Conclusiones

El linfoma primario de ovario ha sido descrito en aproximada-
mente 70 casos en laliteratura, y en ninguno se ha comprobado
infiltracion secundariaasistemanervioso central, con excepcion
de los casos con enfermedad diseminada concomitante a mo-
mento del diagndstico. Nuestro caso representael primero de un
linfoma primario de ovario sin infiltracion sincrénicaal sistema
nervioso central y que posteriormente desarrollé la misma.
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