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Ependimoma de ovario:
comunicacion de un caso con receptores
de estrogenos vy progestagenos
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SUMMARY

The first three cases of pure ovarian ependymoma were described in 1984. Twelve examples have been subsequently described in the
English literature. In this report we present a new case of pure ependymoma from the ovary of a 44-year-old female, who underwent
a total hysterectomy with bilateral salpingo-oophorectomy for multiple uterine leiomyomas. Materials and methods: Over the left ovar-
ian surface there was a solid, yellow neoplasm which measured 2x1.5x 1.5 cm. Immunohistochemical and electron microscopic stud-
ies were performed from formalin-fixed, paraffin-embedded tissue. Results: The diagnosis was supported by the finding of microscop-
ic features similar to those of papillary ependymomas of the central nervous system, positive cytoplasmic staining for glial fibrillary
acidic protein, and ultrastructural findings such as intracellular intermediate filaments, presence of cilia, microvilli and intercellular junc-
tions on the tumor cell surface. In addition, the tumor contained estrogen and progesterone receptors as in some of the previously
reported cases. Conclusions: The diagnosis of ovarian ependymomas can be made on the basis of morphologic and immunohisto-
chemical features. The presence of estrogen and progestin receptor protein makes the hormonal management of these lesions pos-
sible, but there is no need for management in most cases.Rev Esp Patol 2001; 34(2): 141-145.
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RESUMEN

Los tres primeros casos de ependimomas puros de ovario se describieron en 1984. En la actualidad al menos se encuentran 12 casos:
descritos en la literatura inglesa. Presentamos un nuevo caso de ependimoma puro ovdrico diagnosticado como hallazgo incidental
en una paciente de 44 afios de edad, a quien se realizé una histerectomia total y anexectomia bilateral por leiomiomas uterinos muil-
tiples. Material y métodos: Sobre la superficie del ovario izquierdo se encontré un nddulo de 2x1,5x1,5 ¢cm, de consistencia sélida y
coloracion amarillenta. Se realizaron estudios de inmunohistoquimica y microscopia electrénica en el tejido fijado en formol e incluido
en parafina. Resultados: El diagnéstico de ependimoma se basd en los hallazgos microscopicos similares a los de los ependimomas’
papilares del sistema nervioso central, inmunohistoquimicos como la positividad para GFPA y ultraestructurales como la presencia de
microfilamentos intracitoplasmaticos, microvellosidades, cilios y complejos de unién en la superficie. Ademds, como en los casos des-
critos previamente, el tumor mostré positividad para receptores de estrégenos y progesterona. Conclusiones: El diagndstico de epen-
dimoma de ovario puede ser establecido por el patélogo mediante los hallazgos morfoldgicos e inmunohistoquimicos. La presencia
de receptores hormonales ha permitido sugerir la administracion de un tratamiento hormonal en los raros casos que se acompafen
de recidiva. Rev Esp Patol 2001; 34(2): 141-145.
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RESULTADOS

Los ependimomas extramedulares son tumores raros
que se encuentran mds frecuentemente en la regién
sacrococcigea en localizacion subcuténea y en el espa-
cio presacro. Kleinman y cols. (1) describieron 1os tres
primeros casos de ependimomas ovaricos puros en
1984; desde entonces han aparecido varios casos en la
literatura (1-6). Debido a su arquitectura papilar y tubu-
lar suelen diagnosticarse erréneamente como carcino-
mas papilares serosos. '

MATERIAL Y METODOS

Se trata del caso de una paciente de 44 afios, nuligesta,
a quien en-una exploracién ginecoldgica se palpd un
titero globuloso e irregular que contenia varios nddulos
de gran tamafio. En la laparotomia se visualiz6 un ttero
hipertréfico con numerosos nédulos de 6-7 cm cada uno,
y se realiz6 una histerectomia total con anexectomia
bilateral.

En el laboratorio se recibié una pieza de histerec-
tomfa total y anexectomia bilateral de 15X9x8 cm,
deformada tanto externamente como al corte por la pre-
sencia de varios nddulos blanco-amarillentos, de aspec-
to fasciculado al corte y consistencia firme, el mayor de
8X7x6 cm. El orificio cervical externo era centrél, vel
canal endocervical se encontraba sin alteraciones. El ovario
derecho era de 4,5 cm y el izquierdo de 4 cm, de didmetros
mayores, respectivamente. En la superficie del ovario iz-
quierdo se encontré un n(’)dulo de 2x1,5x1,5 Clh., dg con-
sistencia sélida y color amarillento.

Las muestras fueron fijadas en formalina neutra tam-
ponada al 10%, incluidas en parafina, procesadas rutina-
riamente y tefiidas con hematoxilina-eosina. Muestras
del tumor ovdrico fijadas en formol fueron refijadas en
glutaraldehido al 2% y procesadas de forma rutinaria
para estudio de microscopia electrénica. Se reali“zaron
tinciones de inmunohistoquimica mediante la técnica de
peroxidasa-antiperoxidasa. Se utilizaron los siguientes
antisueros: proteina 4cida fibrilar glial (GFAP). enolasa
neuronal especifica (NSE), vimentina, S100, CAM 52 y
antigeno carcinoembrionario (CEA). Con la técnica de la
fosfatasa alcalina se realizaron tinciones inmunohisto-
quimicas para receptores de estrégenos y progesterona.

La lesién descrita sobre la superficie del ovario izquier-
do estaba constituida por una proliferacién de células.de
citoplasmas poligonales o columnares débilmente eosi-
néfilos y fibrilares. En ocasiones los nticleos presenta-
ban nucléolos evidentes, y no se observaron figuras de
mitosis. Las células se disponfan en papilas (Fig. 1), en
cuya superficie formaban un epitelio continuo, que en
profundidad presentaba prolongaciones citoplasmicas
que én ocasiones se insertaban en las paredes de los va-
sos dando lugar a la formacién de seudorrosetas. Las
formaciones papilareé se encontraban incluidas en pe-
quefios espacios quisticos. Las papilas eran de grosor
variable, y a veces se encontraban profusamente ramifi-
cadas; en otras zonas el tumor presentaba anchos ejes
fibroconectivos revestidos por células de caracteristicas
similares. Los nédulos descritos en el cuerpo uterino
correspondieron a leiomiomas, el endometrio se encon-
traba en fase secretora inicial, y en el ovario derecho se
hall6 un cuerpo liteo hemorrdgico.

Inmunohistoquimica

Las células mostraron una tincién fuertemente positiva
para GFAP (Fig. 2), NSE y CAM 5.2. También resultaron
positivas con menor intensidad para vimentina y proteina
S100, mientras que la inmunotincién para CEA resulté
negativa. La tincién nuclear para receptores estrogénicos
result6 positiva en el 50% de las células (Fig. 3), y la de
receptores de progesterona en el 45% de las células.

Microscopia electréonica

Las superficies de las células tumorales estaban adosa-

das {ntimamente y presentaron numerosos cilios, micro-

vellosidades y complejos de unién intercelulares. En el

citoplasma se observaron lisosomas, mitocondrias y -
abundantes microfilamentos. Los ntcleos eran de con-

tornos ;polilobulados con ocasionales nucléolos y cro-

matina finamente granular.

DISCUSION

Aunque los ependimomas son caracteristicamente tumo-
res del sistema nervioso central, en raras ocasiones tam-
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Figura 1. Ependimoma ovarico de arquitectura papilar (original, HE x40).

bién pueden encontrarse en localizacién sacrococcigea
extraespinal. Mucho menos frecuentemente se desarro-
llan en otras localizaciones menos comunes tales como
el ovario, el tejido paraovarico, el omento, el mediastino
posterior y el pulmén. Ocasionalmente los ependimo-
mas pueden dar lugar a metdstasis en pulmén, pleura,

peritoneo, ganglios linfaticos, higado y hueso. Las me-
tdstasis ocurren més frecuentemente en casos de ependi-
momas del sistema nervioso central, presacros o retrosa-
cros, pero también se han descrito metéstasis en los
ependimomas primarios del ovario, el paraovario y el
mediastino (7-10).

Figura 2. Ependimoma ovarico: tincién positiva para proteina acidica fibrilar (GFAP) (método peroxidasa-antiperoxidasa para GFAP, original x100).
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Figura 3. Ependimoma ovarico: tincién positiva para receptores estrogénicos en los nucleos de las células tumorales (original, x200).

Los ependimomas pélvicos se han descrito exclusi-
vamente en mujeres, sobre todo en edad reproduciiva,
con una edad media de 35 afios. Generalmente se trata
de grandes masas parcialmente quistificadas con un
tamafio medio de 10 cm, que produjeron dolor aBdei-
nal o sensacién de plenitud. ‘

Los ependimomas puros de ovario son tumores ra-
ros, descritos en los dltimos afios, que comparten los cri-
terios morfolégicos, inmunohistoquimicos y ultraestruc-
turales de los ependimomas cldsicos del sistema nervio-
so central (11). Hasta el momento se han descrito al
menos 12 casos en la literatura inglesa, de los cuales
todos menos uno son unilaterales. C

La histogénesis de estos tumores no esta clara. Se ha
sugerido que podrian representar una forma de terato-
mas monodérmicos, es decir que probablemente se ori-
ginen de células germinales totipotenciales que se han
diferenciado hacia células ependimarias (11). Otra hipé-
tesis alternativa explicaria su origen mediante una neo-
metaplasia de origen miilleriano, sugiriéndose que. el
epitelio miilleriano neoplasico podria sufrir metaplasia
neuroepitelial —un tipo celular que normalmente no se
encuentra presente en el ovario—y darfa lugar a un tumor
neural (5).

En nuestro caso, la presencia de positividad de las
células tumorales para GFAP, NSE, S100 y vimentina

concuerda con hallazgos similares en los ependimomas
del sistema nervioso central. Por otro lado, la inmuno-
rreactividad para CAM 5.2 también se ha demostrado en
otros ependimomas ovdaricos, especialmente en los de
tipo papilar. hallazgo que podria representar una transi
cién hacia el epitelio de los plexos coroideos. La positi-
vidad para receptores de estrogenos y progesterona tam-
bién se ha descrito anteriormente en la literatura (2, 4).

Los datos disponibles hasta el momento indican que
los ependimomas ovdricos son neoplasias de bajo poten-
cial de'malignidad con capacidad de metastatizar o reci-
divar en la cavidad peritoneal o fuera de ella. Se ha suge-
rido que el tamaiio tumoral podria predecir el comporta-
miento agresivo en estos tumores, mientras que el ndme-
ro de mitosis no tendria valor predictivo. Por otro lado,
las hormonas esteroideas sexuales podrian influir en la
progresion tumoral, sugiriendo la posibilidad de trata-
miento antihormonal en los casos que presenten recep-
tores hormonales positivos (2, 4).

El diagnéstico diferencial de los ependimomas puros
de ovario incluye los tumores del epitelio de superfi-
cie-estromal (tumores serosos, tumores endometrioides
borderline. carcinomas), los tumores de los cordones
sexuales-estromales (tumores de células de Sertoli-Ley-
dig, tumores de células de la granulosa), y los tumores
de probable origen wolfiano (6). El diagnéstico diferen-
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cial morfoldgico més importante se establece con el car-
cinoma papilar seroso y el tumor retiforme de Sertoli-
Leydig. Con el primero, las seudorrosetas perivascula-
res, las células columnares con niicleo apical y los cito-
plasmas fibrilares basales positivos para GFAP estable-
cen el diagnostico de ependimoma. Con el segundo, a
estos criterios morfoldgicos se afiade la negatividad para
alfa-inhibina, que es de gran ayuda para su distincién.
También hay que tener en cuenta que se ha encontrado
positividad para GFAP en tumores miillerianos mixtos y
en sarcomas del estroma endometrial, pero estos tumo-
res presentaron una morfologia fusocelular distintiva
(12). La identificacion del ependimoma de ovario, de
importancia prondstica y terapéutica, puede ser estable-
cida por el pat6logo mediante los hallazgos morfolégi-
cos e inmunohistoquimicos (GFAP).
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