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ABSTRACT

Meigs’ syndrome consists of a benign ovarian «fi-
broma type» tumor in association with ascites and hy-
drothorax that disappear after tumoral resection. CA
125 levels are sometimes elevated but return to nor-
mal after surgery. The same characteristics but with
other types of tumors, whether benign or malignant,
constitute pseudo-Meigs’ syndrome. This syndrome
has been known for many years, but its pathophysio-
logy is unclear. The present article aims to provide an
up-to-date review of the literature published on the to-
pic. We also report two cases, one of Meigs’ syndro-
me associated with ovarian cellular fibroma and anot-
her of pseudo-Meigs’ syndrome associated with
mucinous carcinoma of the ovary and endometrium.

INTRODUCCION

En 1937 Meigs y Cass presentaban 7 casos de fi-
bromas ovéricos con ascitis e hidrotdrax cuyos signos
y sintomas se resolvian con la extirpacién del tumor.
Aunque previamente, en 1934, Meigs ya habia descri-
to 3 casos similares en su libro Tumors of the female
pelvic organs'3, fueron Rhoads y Terrell los que en
1937, tras comunicar otro caso, denominaron a esta
patologia «sindrome de Meigs».

Ya en el siglo xix distintos autores describieron la
asociacion de tumores de ovario con ascitis e hidrotd-
rax>?. Las primeras aportaciones fueron la de Spigel-
berg en 1866 y la de Cullinworth en 1879, y en ambos
casos se realizé el diagnéstico de fibroma ovérico en
la autopsia®®. Posteriormente, Demons en 1887 obser-
v6 que 9 de 50 pacientes con quiste de ovario, ascitis e
hidrotdrax se curaron tras la reseccién del quiste>?. En
1888 Pascale también comunicé que 3 de 21 pacientes
con quistes de ovario tenfan ascitis y derrame pleural
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que se resolvieron tras la intervencién®?. El mismo
aflo, Terrier informé de una mujer con fibroma bilate-
ral de ovario, ascitis e hidrotérax, pero no se sabe si la
paciente se recuperd tras la cirugia ni si el resultado
histoldgico fue de benignidad®®. Tait en 1892 y De-
mons en 1900, 1902 y 1903 publicaron los 4 primeros
casos del sindrome con todas sus caracteristicas, y
hubo nuevas aportaciones a cargo de Hoon en 1923,
de Leo en 1926 y de Salmon en 193423, En 1948 el
doctor Funck-Brentano consider6 que, debido a la im-
portante contribucién de Demons, su nombre deberia
preceder al de Meigs en la denominacién del sindro-
me, de ahi que en la bibliografia francesa y rusa sea
conocido como sindrome de Demons-Meigs?.

Meigs? realiz6 en 1954 una revisién de las publica-
ciones sobre tumores abdominales con ascitis e hidro-
térax y pensé que habia que redefinir el sindrome y
limitarlo para el tipo de tumores que fueron descritos
inicialmente, y por tanto se trataria de tumores de
ovario benignos fibrosos, sélidos y duros que incluian
fibromas, tecomas, tumores de células de la granulosa
y tumor de Brenner; las otras caracteristicas del sin-
drome serian la ascitis y el derrame pleural, que se re-
solverian tras la extirpacién del tumor. Defini6é tam-
bién el «falso sindrome de Meigs» como la
asociacion de los mismos hallazgos con otros tumores
de ovario benignos como teratomas del tipo estruma,
quistes, papiloma de trompa, con tumores malignos
(cistoadenoma papilar, tumor de Krukenberg, carcino-
ma, fibrosarcoma) e incluso con leiomiomas uterinos.

En este articulo presentamos 2 casos clinicos: un
sindrome de Meigs asociado a fibroma celular y un
segundo caso de falso sindrome de Meigs en una pa-
ciente con carcinoma mucinoso sincrénico de ovario
(bilateral) y de endometrio.

CASOS CLINICOS
Caso 1: sindrome de Meigs

Paciente de 58 afos que acudi6 a urgencias por
presentar disnea de esfuerzo en progresién desde ha-
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Fig. 1. Caso 1 (radiografia de térax). Derrame pleural derecho.

Fig. 2. Caso 1 (tomografia computarizada). Tumoracion pélvica heterogé-
nea de 13 X 9 cm, dependiente del anejo izquierdo.

cia 2 semanas, coincidiendo con sindrome catarral
con tos, expectoracion y dolor pleuritico. Como ante-
cedentes personales destacaba hipertension arterial en
tratamiento, consumo de 10 cigarrillos/dia e intole-
rancia al 4cido acetilsalicilico, y como historia obsté-
trico-ginecoldgica tenfa 5 embarazos, con 4 partos
normales y 1 aborto; la menopausia se produjo a los
56 afios y no se habia realizado revisiones en los ulti-
mos afios, salvo una mamografia hacia 6 meses, que
resulté normal.

En la exploracidn fisica presentaba buen estado ge-
neral, con presion arterial de 150/95 mmHg y apiréti-
ca; en la auscultacién pulmonar destacaba una dismi-
nucién del murmullo vesicular en la base derecha. El

Fig. 3. Caso 1 (ecografia transvaginal). Tumoracion anexial izquierda eco-
mixta de 114 x 93 x 80 mm.

hemograma, la bioquimica y las pruebas de coagula-
cién fueron normales, y la gasometria arterial mostro:
pO,, 68 mmHg; pCO,, 42 mmHg; bicarbonato, 28
mEq/l, y pH, 7,44. En la radiografia de térax se encon-
tré derrame pleural derecho (fig. 1), que se diagnosti-
c¢6 mediante toracocentesis como exudado linfocitario,
con cultivos microbiolégicos negativos. Fue ingresada
en el servicio de neumologia y se solicitaron marcado-
res tumorales (AFP, CEA, CA 15,3, CA 19,9, SCC, B2
microglobulina y CA 125), que fueron normales, salvo
un CA 125 de 175 U/ml. En la tomografia computari-
zada (TC) se evidencié un importante derrame pleural
derecho, una pequefia cantidad de liquido libre intra-
peritoneal y, en fosa iliaca izquierda, tumoracién de
contornos polilobulados de 13 X 9 cm, heterogénea
con dreas centrales hipodensas, dependiendo del ova-
rio izquierdo, sospechoso de cistoadenocarcinoma
(fig. 2). La paciente presenté mejoria clinica de la dis-
nea y, ante la sospecha de carcinoma de ovario, se pro-
cedié al traslado a la planta de ginecologia para conti-
nuar su estudio. Una nueva toracocentesis diagndstica
mostrd citologia negativa para células tumorales ma-
lignas y el estudio del tubo digestivo (gastroscopia y
colonoscopia) no evidencié lesiones sospechosas. La
ecograffa ginecoldgica (fig. 3) demostrd la presencia
de una tumoracién anexial izquierda de 114 x 93 x 80
mm, irregular, ecomixta, de aspecto sélido, con zonas
anecoicas y sin aumento de vascularizacién, y liquido
libre en cantidad moderada.

En la laparotomia se encontré una tumoracién séli-
da dependiente de ovario izquierdo de aproximada-
mente 10 cm de didmetro y escasa cantidad de ascitis
cuyo estudio citoldgico resultd negativo para células
malignas; el anejo derecho y el utero eran normales.
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Fig. 4. Caso 1 (anatomia patologica).
Tumoracién ovérica con superficie
externa (a) abollonada y superficie
de corte (b) con areas sélidas y focos
de degeneracién quistica. Prolifera-
cion fusocelular (¢) con dreas de me-
nor celularidad y edema intersticial
(h toxili: aproximad
mente X 100) y zonas mas densa-
mente celulares con presencia de
itosis (d) (hematoxili
aproximadamente x 400).

Se realiz6 anexectomia izquierda con biopsia intrao-
peratoria que indicé que se trataba de un fibroma ce-
lular.

El postoperatorio evolucioné favorablemente y al
cuarto dia se procedi al alta, con CA 125 de 140,2
U/ml y radiografia de control que mostraba resolu-
cion del derrame pleural. E1 CA 125 se normalizé al
mes de la intervencion (9,4 U/ml).

La anatomia patoldgica (fig. 4) definitiva describia
una tumoracién de 418 g de pesoy 11 X 11 X7 cm de
didmetro, de superficie abollonada y coloracién blan-
quecina, que presentaba al corte dreas sélidas con pe-
quefios focos de degeneracion quistica. En el estudio
microscopico se observaba proliferacion de células
fusiformes dispuestas en haces entrelazados, con leve
atipia celular y hasta 3 mitosis por 10 campos de gran
aumento.

Caso 2: falso sindrome de Meigs

Mujer de 50 afios remitida por el servicio de apara-
to digestivo por cuadro de 2 semanas de evolucion de
anorexia, pérdida de peso, palidez mucocutinea y
dolor abdominal, y hallazgo en la ecografia abdomi-
nal de masa pélvica heterogénea y ascitis; ademas
presentaba tos seca y molestias en costado izquierdo
desde hacia 1 mes. Como antecedentes personales

destacaba esquizofrenia en tratamiento, y estaba in-
tervenida de cataratas. La paciente era nuligesta y sin
relaciones sexuales.

En la exploracién el abdomen era globuloso y esta-
ba a tensidn; los genitales externos eran normales y
no fue posible visualizar el cérvix ni realizar un tacto
vaginal. La ecografia ginecoldgica mostraba utero de
tamafio normal, regular y homogéneo, con endome-
trio no valorable. Se visualizaba tumoracién como de
8 meses de gestacion, de paredes gruesas e irregula-
res, multitabicada y de estructura mixta, con zonas
anecoicas y otras solidas e hiperecogénicas, sin que
se comprobara aumento significativo del mapa color
(fig. 5). En la radiografia de térax aparecia un peque-
fio derrame pleural izquierdo (fig. 6) y en la TC éste
era bilateral, aunque mds llamativo en el hemitérax
izquierdo. Destacaba una masa quistica que ocupaba
el hemiabdomen inferior y desplazaba estructuras in-
testinales de aparente origen ovarico (fig. 7). El epi-
plén mayor presentaba infiltracién por la tumoracién
y se visualizaba ascitis en las zonas perihepética y pe-
riesplénica y en fondo de saco de Douglas. La mamo-
grafia revelaba una imagen nodular en la axila dere-
cha y una adenopatia inespecifica en la axila
izquierda. La colonoscopia no pudo completarse por
dificultades técnicas, sin que se observaran lesiones
hasta la porcién media de sigma, y en la gastroscopia
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Fig. 5. Caso 2 (ecografia ginecolégica). Gran tumoracion pélvica ecomixta
y de paredes gruesas e irregulares.

Fig. 6. Caso 2 (radiografia de térax). Derrame pleural izquierdo.

el unico hallazgo era una hernia de hiato. En la anali-
tica presentaba anemia moderada (hemoglobina de
8,7 mg/dl y hematocrito del 29,6%) y leucocitosis
(13,270/pl, con 75,4% de neutrdfilos), con pruebas de
coagulacién normales. En la bioquimica la gamma-
glutamiltransferasa era de 95 U/l, la fosfatasa alcalina
de 363 U/, la lactatodeshidrogenasa de 1,037 U/l y el
resto, normal. Los marcadores tumorales CEA, CA
19,9, AFP y B-HCG eran normales, y el CA 125 fue
de 6.910 U/ml y ascendi6 hasta 16.064 a los 14 dias.
Se realizé toracocentesis diagndstica extrayendo 50
ml de liquido pleural serohemadtico, que se catalogd
de exudado de predominio mononuclear con cultivos
microbioldgicos negativos, incluyendo micobacterias;

Fig. 7. Caso 2 (tomografia computarizada). Masa quistica abdominal, con
areas solidas y tabiques gruesos, que desplaza las asas intestinales e infil-
tra el epiplon, junto con la presencia de ascitis.

la citologia del mismo fue negativa para células ma-
lignas, al igual que la del liquido ascitico.

Ante la sospecha de carcinomatosis peritoneal pero
con 2 citologias negativas (liquido pleural y ascitico),
se realizd laparotomia exploradora, halldndose una
gran tumoracién dependiente del ovario izquierdo que
ocupaba toda la cavidad abdominal y estaba adherida
a las asas del intestino delgado y al ovario derecho
con formaciones papilares de aspecto tumoral, ascitis
serosa abundante, epiplén mayor con apariencia de
infiltracidn, ttero, trompas, peritoneo, recto, sigma e
higado de aspecto normal; se efectud la diseccion de
la tumoracién del epiplén y las asas, produciéndose el
desgarro parcial del asa del delgado, infiltrada por tu-
moracién, por lo cual se realiz6 reseccién de frag-
mento de 10 cm con anastomosis terminoterminal.
Tras la anexectomia izquierda, cuya biopsia intraope-
ratoria informé de carcinoma mucinoso de ovario, se
procedié a completar la cirugia con histerectomia y
anexectomia restante, linfadenectomia pélvica bilate-
ral y paraadrtica, apendicectomia, omentectomia y
biopsias peritoneales de canaleras célicas. La anato-
mia patolégica informé de carcinoma mucinoso bila-
teral de ovario (fig. 8), estadio FIGO I C y carcinoma
mucinoso de endometrio (fig. 9), estadio FIGO 1II B,
con citologia peritoneal con infiltrado de neutréfilos y
negativa para células malignas, y resto de biopsias sin
infiltracién tumoral.

El postoperatorio cursé sin complicaciones relevan-
tes, salvo infeccion urinaria por enterobacteria, y se
procedié al alta al decimocuarto dia, con CA 125 de
151 U/ml y radiografia de térax que mostraba resolu-
cién del derrame pleural. La ecografia al quinto dia
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Fig. 8. Caso 2 (anatomia patolégica 1). Tumoracion ovarlca de 3.471 g de
peso y 30 x 25 x 11 cm, sélid istica, con crecimi pilares, exten-
sas areas de necrosis y consistencia deleznable (a). Proliferacion neoplasi-
ca epitelial, con formacién de estructuras glandulares revestidas de célu-
las cilindricas con material mucoide en el citoplasma y en las dreas

quisticas (b) (h toxilina- aproximad te X 100). Zona mode-
radamente diferenciada con atipias nucleares y frecuentes mitosis (c) (he-
matoxilil aproximad te X 400).

mostraba ascitis moderada, y en la TC de control
efectuada a los 40 dias, la ascitis aparecia en escasa
cantidad. Tras interconsulta con el servicio de oncolo-
gia se estableci6 el tratamiento adyuvante con qui-
mioterapia (4 ciclos de carboplatino + taxol). Se con-
sider6 a la paciente no apta para radioterapia por
agitacion psicomotriz y movimientos estereotipados.

TABLA 1. Sindrome de Meigs y seudo-Meigs hasta 1954°

Fig. 9. Caso 2 ( i

a 2). Neopl de cuerpo uterino con
infiltracién del tejido endocervwal (a). Infiltracnon del miometrio (b) y del

cérvix (c) por una proliferacion neoplasica epitelial mucinosa (1 toxili-
na-eosina, aproximad te X 100).
DISCUSION

El sindrome de Meigs consiste en la asociacion de
tumor benigno de ovario (fibroma, tecoma, tumor de
células de la granulosa o tumor de Brenner) con asci-
tis e hidrotérax, que se resuelven tras la extirpacién
del tumor?.

Tras la amplia revision realizada por Meigs en
19542 (tabla I) han sido numerosas las publicaciones
relacionadas con este sindrome** (tabla II), al igual

SINDROME DE MEIGS
SEUDO-MEIGS
COMPLETO | INCOMPLETO

Tait 1892 Spigelberg 1866 Demons 1887 (9 quistes de ovario)
Demons 1900 Cullinworth 1879 (bilateral) Pascale 1888 (3 quistes de ovario)
Demons 1902 Terrier 1888 (bilateral) Meigs 1954 (38 casos)
Demons 1903 24 benignos:
Hoon 1923 (2 casos) — 15 quistes ovario
Leo 1926 — 5 leiomiomas uterinos
Salmon 1934 — 2 teratomas (estruma)
Meigs 1934 (3 casos) — 1 papiloma trompa
Meigs y Cass 1937 (7 casos) — 1 masa inflamatoria pélvica (?)
Rhoads y Terrell 1937 14 malignos:
Meigs 1954 — 9 cistoadenomas papilares

84 casos: — 1 tumor de Krukenberg

69 fibromas — 1 adenocarcinoma de ligamento redondo

8 tecomas + cistoadenoma papilar ovarico

5 tumores de células
de la granulosa
1 tumor de Brenner

1()

— 1 carcinoma de ovario

— 1 cistoadenoma papilar ovarico +
adenocarcinoma de utero

—1 fibrosarcoma ovarico

(?7): sin diagnoéstico histoldgico.
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TABLA II. Sindrome de Meigs (después de 1954)

Latta*

Liv’

Bierman®
Walker”

Le Bouedec®
Linn®
Stratan'®
Novoa-Vargas'!
Siddiqui'®
Timmerman'3
Calleja'*
Rouzier'®
Abad'®
Santangelo!”
Abramov'%
Kamiyama'®

Fibroma

Lépez-Sanchez?®

Morillo?'
Nemeth?
Hopkins®
Turan®*
Tarnowski®
Bognoni**
Renaud?
Vieira??
Jones>®

Le Bouedec®
Rouzier'?
Lépez-Olmos™
Santangelo'”
Massoni’'®
Martin3?
Papathanasiou®
Pratt-Thomas™*
Aoshima®
Buttin?®?

Tecoma

Fibrotecoma

Tumor de células de la granulosa

Tumor de Brenner

1981 (+ quiste dermoide)
1989 (bilateral)

1990

1990 (2 casos de fibroma celular, 1 con fibroma contralateral)
1992

1992 (2 casos)

1992

1994

1995 (fibroma celular)
1995 (2 casos)

1996

1998

1999 (bilateral: 1 fibroma y 1 fibroma celular)
2000

2001

2001 (ovario supernumerario)
2002 (2 casos)

2003

2003

1986 (embarazada)

1993

1998

1999

2002

2003

1989

1992

1998

1999

2000

2001

1990

1998

1976 (maligno)

1995

2001

iElevacion de CA 125.

que para el falso sindrome de Meigs o seudo-Meigs*’7’,
que se ha descrito asociado a diversos tipos de tumo-
res de ovario (tumor de células germinales, heman-
gioma, linfoma, tumor mucinoso, carcinoma, metas-
tasis), fibromas de paraovario, leiomiomas uterinos,
miomas intraligamentarios o adenocarcinomas de
trompa (tabla III).

Nosotros presentamos un sindrome de Meigs con
fibroma celular de ovario, del cual se han encontrado
4 casos en la bibliografia’!>!%, y un seudosindrome de
Meigs en el que la paciente presentaba un carcinoma
mucinoso sincrénico en ovarios y endometrio, aspec-
to que no ha sido relatado hasta la fecha.

A pesar de que el sindrome de Meigs se conoce
desde hace mas de 60 afios, su fisiopatologia no esta
del todo clara; se han propuesto diversas teorias para
explicar el origen de la ascitis y el hidrotérax, aunque
ninguna ha sido investigada en profundidad.

Meigs? sugirié que la causa de la ascitis podia ser
la presién ejercida por el propio tumor sobre los lin-
faticos, que provocaria el escape de fluido a través
de los mismos y que se acumularia en la cavidad
peritoneal. Por otra parte, también podria suceder
que debido al edema en el estroma tumoral se pro-
dujera trasudacion del liquido al peritoneo. Meigs
observé ademas que la cantidad de ascitis no depen-
dia del tamafio tumoral. El hidrotérax, que puede se
uni o bilateral y con mas frecuencia en el lado dere-
cho (62% sélo derecho, 24% bilateral, 11% izquier-
do), se formaria por difusién del liquido ascitico al
espacio pleural por el diafragma a través de los lin-
faticos o de los intersticios entre las células®. Esta
teoria de la formacién del hidrotérax a partir del li-
quido ascitico se basaba en el hecho de que los es-
tudios de electroforesis habian mostrado que ambos
fluidos eran similares y que, mediante la inyeccion
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TABLA III. Falso sindrome de Meigs (después de 1954)

Tumor de células germinales

Teratoma maduro quistico Kazanov?’ 1998
Estruma ovarii Hurlow?® 1976
Morell* 1980
Devaney*’ 1993
Amr#! 1994
Szyfelbein* 1995 (2 casos)
Bethune** 1996
Long* 2001
Huh*? 2002
Bokhari*®* 2003
Tumor del seno endodérmico Bridgewater*’ 1997 (maligno)
Menzin*® 1998
Hemangioma de ovario Kanetta*® 2003
Linfoma de ovario Yutani* 1982
Leiomioma de ovario Reus’! 1995
Hiperplasia cortical estromal bilateral Ramondetta® 1997
Edema masivo bilateral + hipertecosis estromal Lacson™ 1989
Cistoadenofibroma endometrioide Carson> 1982
Cistoadenoma mucinoso Long* 2001
Maiga® 2003
Tumor mucinoso borderline Wiatrowska®® 2000
Carcinoma de ovario Hartstein® 1980 (adenocarcinoma papilar de ovario
y trompa)
Santopaolo™® 1993
Tarnowski? 1998

Lépez-Olmos*
Balbi®®

1999 (carcinoma endometrioide)
2001 (adenocarcinoma)

Leiomioma uterino Terada® 1992
Ollendorf®! 1997
Domingo®* 1998
Dunn®® 1998
Migishima®* 2000
Amant®>® 2001
Cuillier® 2002
Kebapci®’ 2002
Sinawat®® 2002
Weise® 2002
Leiomioma de ligamento ancho Buckshee” 1990
Brown’'® 1998
Adenocarcinoma de trompa Chen™ 1995
Shigenaga’* 1997
Fibroma de paraovario Giannacopoulos™ 1998
Ceamanos’™ 2002
Metdstasis de carcinoma de colon Nagakura’® 2000
Ohsawa’’ 2003

aElevacion de CA 125.

de un colorante (India ink), se observaba el paso del
liquido ascitico desde el abdomen al térax, y no al
revés?,

Posteriormente se han realizado estudios que sugie-
ren la participacion de diversas citocinas y factores de
crecimiento en la patogenia del sindrome, los cuales,
al aumentar la permeabilidad capilar, también contri-
buyen a la formacidn de la ascitis y al derrame pleural
en otros procesos ginecoldgicos como son el sindro-
me de hiperestimulacién ovdrica y el cancer de
ovario'878, Abramov observé que los valores de inter-

leucina (IL) 1B, IL 6, IL 8, el factor de crecimiento
del endotelio vascular (VEGF) y de los fibroblastos
(FGF), y el factor de necrosis tumoral oo (TNF-), es-
taban elevados en el plasma, en el liquido ascitico y
en el pleural de una paciente de 62 afos con fibroma
ovarico y sindrome de Meigs antes de la cirugia, y
que todos éstos, salvo el TNF-q,, disminuian hasta va-
lores normales en el plasma en el postoperatorio,
coincidiendo con la desaparicién de la ascitis y el hi-
drotérax'®’8, Las concentraciones de los citados facto-
res, ademds de resultar indetectables en 3 pacientes
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con fibromas benignos de ovario pero sin sindrome de
Meigs, fueron més elevadas en el liquido ascitico que
en el plasma, lo cual sugiere una secrecioén local, més
que sistémica, por parte del tumor, mediando un au-
mento de la permeabilidad en la vascularizacién peri-
toneal y del tumor con la consecuente trasudacioén del
fluido a la cavidad peritoneal y posteriormente, a tra-
vés de los poros diafragmdticos, al espacio pleural;
esto es apoyado por las menores concentraciones de
esas sustancias vasoactivas en el liquido pleural en
comparacién con la ascitis'®’®, También se ha comu-
nicado que los valores de leptina se encuentran inver-
samente relacionados con el tamafio tumoral, la acu-
mulacién de fluidos en el tercer espacio y la situacion
clinica, ya que éstos aumentan en el plasma tras la ci-
rugia, a la vez que se resuelven el derrame pleural y
la ascitis™.

El sindrome de Meigs puede cursar con eleva-
cién del CA 125; en términos generales, un gran
aumento en los valores de un marcador tumoral se
corresponde con el diagndstico de malignidad, aun-
que no debe olvidarse que determinadas patologias,
no necesariamente malignas, que cursan con irrita-
cién mesotelial —endometriosis, cirrosis hepatica,
ascitis, derrame pleural o pericardico, tumor de
ovario benigno torsionado, enfermedad inflamato-
ria pélvica— también presentan marcadas elevacio-
nes del CA 125%. Buamah y Skillen®! encontraron
que en una serie de 115 pacientes con tumores be-
nignos de ovario el CA 125 estaba elevado en 14 de
ellos (12,2%), con cifras que oscilaban entre 46 y
891 U/ml. Por tanto, sabemos que una elevacion
del CA 125 no tiene por qué indicar malignidad.
En nuestro primer caso el CA 125 era de 175 U/ml
(normal, < 35 U/ml) y finalmente se trataba de un
tumor benigno (fibroma celular); en el caso del fal-
so sindrome de Meigs (carcinoma mucinoso de
ovario y endometrio), el CA 125 aumenté hasta
16.064 U/ml.

Se han publicado muchos casos de sindrome de
Meigs y seudo-Meigs que cursan con aumento del
CA 125 (tablas II y III), con valores que varian entre
42,313 y 7.000 U/m?°. El primer caso fue recogido por
Jones en 1989 y se trataba de un fibrotecoma con CA
125 de 226 U/ml®. Los 4 casos descritos de fibroma
celular presentaban elevacién de este marcador’!216,

La etiologia de la elevacién del CA 125 no estd cla-
ra. Se ha comprobado por estudios de inmunohisto-
quimica que la expresion del marcador se localiza en
el omento y el peritoneo mas que en el propio tumor,
y que por tanto las células mesoteliales serian las res-
ponsables de la produccién de antigeno debido a irri-
tacién mecénica por el tumor o la ascitis®!>%; tam-

bién se ha sugerido que la ascitis y el aumento del CA
125 podrian ser resultado de un proceso comin con
origen en el peritoneo’.

La resolucién del derrame pleural y de la ascitis se
produce por lo general varios dias después de la ciru-
gia. Meigs observé que el derrame pleural desapare-
cia entre 3 y 14 dias tras la intervencién?, aunque pue-
de tardar hasta 6 meses'3; lo mismo sucede con el CA
1253, debido a la hiperplasia mesotelial producida.

En nuestro caso de sindrome de Meigs, el CA 125
se normalizé al mes de la cirugia y el derrame pleural
se resolvié al tercer dia. En el seudo-Meigs el CA 125
descendi6 a los 14 dias hasta 151 U/ml (previo,
16.064 U/ml) y el hidrotérax desaparecié a los 12
dias.

La evaluacién preoperatoria con el CA 125, la eco-
graffa y la TC raramente sugerird que se trate de un
sindrome de Meigs. Meigs comprobd que el diagnés-
tico preoperatorio se daba aproximadamente en el
37% de los casos?. Hay que sospechar un sindrome de
Meigs ante la presencia de un importante derrame
pleural, elevacion del CA 125, citologia del liquido
ascitico sin células malignas y ausencia de implantes
peritoneales en la TC".

Como conclusién, podemos decir que desde el pun-
to de vista clinico y ante una paciente con ascitis, de-
rrame pleural y masa pélvica, es importante tener en
cuenta la posibilidad de que se trate de un sindrome
de Meigs, puesto que, a pesar de la sospecha de una
patologia maligna, a veces incluso con elevacién lla-
mativa del CA 125, nos encontraremos ante un cua-
dro totalmente distinto que se resolverd simplemente
con la extirpacién del tumor.

RESUMEN

El sindrome de Meigs consiste en la asociacién de
tumor benigno de ovario «tipo fibroma» con ascitis e
hidrotérax, que se resuelven tras la extirpacién del
tumor. A veces cursa con elevacion del CA 125, que
también se normaliza tras la intervencion. Las mis-
mas caracteristicas, pero junto con otro tipo de tu-
mores, benignos o malignos, constituyen el falso
sindrome de Meigs. Este sindrome es conocido des-
de hace muchos afios, pero su fisiopatologia no pare-
ce estar del todo clara. En el presente articulo hemos
tratado de realizar una amplia recopilacién de lo pu-
blicado con respecto al tema, aprovechando la co-
municacién de 2 casos clinicos, un verdadero y un
falso sindrome de Meigs asociados respectivamente
a fibroma celular de ovario y carcinoma mucinoso
de ovario y endometrio.
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