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SUMMARY

A case of Meigs syndrome is presented, in a 59 ye-
ars old patient provoked by an ovarian fibroma. High
levels of the antigen CA 125, ultrasound imaging, and
CAT scan were suspicious of a malignant process.

INTRODUCCION

Aunque la asociacién de ascitis e hidrotérax con
los tumores benignos de ovario ya habia sido descrita
en el siglo XIx, no fue conocido como sindrome hasta
1937, con la publicacién, por Rhodes y Terrell, de un
caso al que describieron como sindrome de Meigs, en
consideracién a los 7 casos aportados meses antes por
Meigs y Cass'?.

Los primeros casos descritos por Meigs correspon-
dian a fibromas ovdricos; mas tarde (1954) este autor
describid las caracteristicas del sindrome, sefialando
que los tumores ovdricos que lo provocan pueden ser
fibromas, tecomas, tumores de células de la granulosa
o el tumor de Brenner, y que la ascitis y el hidrotérax
desaparecen tras la extirpacién del tumor. El hallazgo
de otro tipo de tumor, benigno o maligno, se conside-
ra un falso sindrome de Meigs.

A pesar de que los marcadores tumorales de ovario
(CA 125 y CA 19.9) no presentan valores muy eleva-
dos en los procesos benignos, y que la elevacién del
CA 125 por encima de 65 U/ml en mujeres menopau-
sicas tiene una sensibilidad del 78% y una especifici-
dad del 97% para la malignidad, con un valor predic-
tivo positivo del 65-80%**, no es raro observar
publicaciones que presentan casos con valores eleva-
dos de CA 125 en este sindrome*!? y que hacen sos-
pechar la presencia de un carcinoma avanzado.

Aceptado para su publicacion el 29 de septiembre de 2003.

Fig. 1.

En el caso que presentamos, la elevacion de este
marcador junto con las imdgenes aportadas por la
ecograffa y la tomografia axial computarizada (TAC)
hicieron pensar en un proceso maligno, aunque algu-
nos datos clinicos sefialaban lo contrario.

CASO CLINICO

Paciente de 59 afios, nuligesta, con férmula mens-
trual 3-4/28 y con la tltima regla 11 afos antes. Ante-
cedentes personales de ceguera desde los 2 afios que
atribuye al uso de un colirio de nitrato de plata. Diag-
nosticada de mioma uterino asintomatico hace 20 afios
y no intervenido. Fumadora de 6-10 cigarrillos/dia des-
de hace 25 afios.

Consulta en febrero de 2003 en el servicio de ur-
gencias por cuadro de disnea de 4 meses de evolucién
que se acompafia de astenia y anorexia. Desde hace
1,5 meses presenta disfagia para s6lidos. Ademds, se
observa dolor en el costado derecho, tos no producti-
va y ausencia de fiebre.
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Fig. 2.

Fig. 3.

En la exploracién abdominal se aprecia tumoracion
dura y algo mévil que llega 5 traveses por encima del
ombligo y ascitis. En la radiografia de térax (fig. 1)
aparece un derrame pleural derecho masivo. La tora-
cocentesis evidencia: 100 ml de liquido serohemético,
exudado linfocitario, ADA normal y citologia negati-
va para células malignas. Con la sospecha de sindro-
me de Meigs la paciente es remitida al servicio de gi-
necologia.

En la ecografia abdominal (fig. 2) se observa una
formacioén heterogénea irregular dificil de delimitar
de unos 19 X 17 cm, con superficie externa sélida e
interior multitabicado con paredes muy finas e irregu-
lares. Se evidencian mapa color negativo, mioma en
fondo uterino de 84 mm y ascitis. El diagndstico eco-
gréfico es de carcinoma de ovario.

La TAC toracoabdominal pone de manifiesto derra-
me pleural masivo derecho con pulmén derecho ate-
lectasiado, notable desplazamiento del mediastino y
derrame pleural izquierdo considerable. No se obser-
van nédulos pleurales, adenopatias mediastinicas ni
afeccion del parénquima pulmonar izquierdo. Se de-
tecta ascitis a tension, asi como una masa de origen
pélvico de 10 x 18 x 10 cm, heterogénea, con calcifi-
caciones y captacion intensa del contraste que, por su
disposicion, es de probable origen uterino. La masa se
prolonga cranealmente ocupando la mayor parte del
abdomen y presentando aqui un aspecto diferente,
quistico, con una gruesa pared sélida menos captante,
de unos 18 x 22 x 18 cm. El higado y el bazo no pre-
sentan lesiones focales. Se llega a la conclusion de que
se trata de una neoplasia de origen ginecoldgico, pro-
bablemente uterina, y la primera posibilidad es un
leiomiosarcoma. No puede descartarse que el compo-
nente superior sea de origen intraperitoneal y constitu-
ya una neoplasia maligna ovdrica. La determinacién
de los marcadores séricos evidencia: CA 125: 825
U/ml; CA 19.9: 6,8 U/ml; CEA: 1 ng/ml. El hemogra-
ma y la bioquimica estdn dentro de la normalidad.

El dia 4 de marzo de 2003 se realiza una laparoto-
mia, previa toracocentesis y aspiracion con pleur-evac
de 3.000 ml del derrame pleural derecho. En el cam-
po quirtirgico se evacuan unos 3 I de ascitis, obser-
vandose una gran tumoracion sdlida y dura, de super-
ficie irregular, que llega a pared costal y depende de
ovario derecho, con algunas adherencias al peritoneo
y la cara posterior del utero. No se observan implan-
tes peritoneales. Se realiza una histerectomia total con
doble anexectomia, omentectomia infracdlica, apen-
dicectomia, biopsias peritoneales y muestreo de gan-
glios pelvianos. El postoperatorio cursa con normali-
dad, siendo dada de alta a los 9 dias.

El informe patoldgico refiere ovario derecho forma-
do por tumoracién de 22 X 17 X 17 cm y 1.800 g de
peso de superficie lisa y lobulada. En los cortes se
aprecia un tejido blanco-amarillento de consistencia
firme con una degeneracidon seudoquistica central de
16 cm que contiene material hemorrdgico, siendo el
diagndstico de fibroma ovdrico con amplia necrosis
seudoquistica. El dtero presenta leiomiomas multiples,
el mayor de los cuales es de 10 cm. El ovario izquier-
do no presenta lesiones relevantes. El peritoneo es
normal. En el apéndice ileocecal se observa apendici-
tis aguda simple. El epiplon presenta hiperplasia me-
sotelial reactiva micropapilar. Los ganglios linfaticos
son negativos. La ascitis es negativa para malignidad.

La paciente fue revisada ambulatoriamente al mes,
encontrandose asintomatica. La radiografia de térax
no evidenciaba derrame pleural alguno (fig. 3), y los

356 Clin Invest Gin Obst 2003;30(10):355-8

44



Morillo M, et al. Sindrome de Meigs con valores elevados de CA 125. Aportacion de un caso y revision de la bibliografia

marcadores séricos se encontraban dentro de la nor-
malidad (CEA: 1,6 ng/ml; CA 125: 7,0 U/ml; CA
19.9: 5,7 U/ml).

DISCUSION

El sindrome de Meigs es una entidad poco frecuen-
te (alrededor del 4% de los tumores benignos de ova-
rio'®), que suele producirse en mujeres de edad media.
Su clinica, en muchas ocasiones, hace pensar en un
proceso maligno, aunque su sospecha suele estar pre-
sente en los servicios de urgencias y neumologia, que
generalmente derivan a las pacientes al ginecélogo.

La presencia del CA 125 elevado hace sospechar,
adn mas, la existencia de un carcinoma ovarico, como
sucede en el presente caso, aunque Pastner'® ya ha re-
ferido valores elevados de este antigeno en una serie
de 10 casos. Buttin et al'! han encontrado cifras de
759 U/ml en un tumor de Brenner; Abad et al®, en un
caso de fibroma ovarico bilateral, han hallado un CA
125 de 577 U/ml, y en otro caso de fibroma ovdrico
descrito por Siddiqui et al® el CA 125 ha llegando a
1.780 U/ml. Renaud et al'? han referido, en un caso de
tecoma ovdrico, que la paciente presentaba un CA
125 de 1.750 U/ml y un CA 15.3 de 60 U/ml. Otros
casos con falsos sindromes de Meigs, generalmente
producidos por leiomiomas, también se han descrito
con valores elevados de CA 125'%16,

Se han elaborado numerosas teorfas para explicar
la patogenia de este sindrome. Las alteraciones peri-
toneales provocadas por el tumor producirian el trasu-
dado responsable de la ascitis, y el paso de ésta a la
pleura seria debido a la existencia de anastomosis lin-
faticas, mas acentuadas en el lado derecho, lo que ex-
plicaria la frecuente localizacién derecha del hidroté-
rax'’,

El estudio de las citocinas inflamatorias (interleuci-
na [IL] 1B, IL-6, IL-8) se ha llevado a cabo tanto en
plasma como en liquidos pleurales y asciticos'®, ob-
servandose valores elevados que se normalizan tras la
extirpacioén del tumor. Igualmente sucede con el ana-
lisis de los factores de crecimiento del endotelio vas-
cular (VEGF) y de los fibroblastos (FGF), cuyos va-
lores elevados se normalizan en el postoperatorio!®2°,

También se ha sefialado que los bajos valores de
leptina desempefian un papel importante en la fisiopa-
tologia de este sindrome, los cuales se encuentran in-
versamente relacionados con el tamafio tumoral y el
volumen de la ascitis; asi, estos valores aumentan
después de la cirugia?®.

Por lo general, tanto el derrame pleural como la as-
citis tienen un resolucién en el curso de varios dias
después de la exéresis del tumor, aunque en nuestro

caso, tras la evacuacién del derrame pleural en el mis-
mo acto quirdrgico, no volvié a producirse. La nor-
malizacién de los valores del CA 125 puede tardar
varios meses por la hiperplasia mesotelial producida,
aunque en el caso que se presenta, ésta se produjo al
mes de la cirugia.

RESUMEN

Se presenta un caso de sindrome de Meigs en una
paciente de 59 afios, provocado por un fibroma ovari-
co. La elevacién del antigeno CA 125 y las imagenes
ecograficas y de la tomografia axial computarizada hi-
cieron sospechar la presencia de un proceso maligno.
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