SINDROME DE MEIGS. A PROPOSITO
DE UN CASO
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B RESUMEN

Se presenta un caso de Sindrome de Meigs tipico: asociacion de
ascitis, hidrotérax y fibroma de ovario, tal como lo describi¢ en su dia el
autor, con la desaparicién del hidrotérax tras la extirpacién de la tumora-
cion.

Igualmente se hacen comentarios sobre Seudosindromes de Meigs y
las posibles desorientaciones pronésticas y terapéuticas.

Em INTRODUCCION

El haber observado recientemente a un paciente, portadora del lla-
mado Sindrome de Meigs: ascitis, hidrotérax y neoplasia benigna de ovario
(fibroma), tal como lo describié el autor, junto con otros, con la tipica
evolucién del cuadro y siendo, no obstante, el mismo muy poco frecuente,
a pesar de figurar aun de pasada en todos los textos de ginecologia, es lo
gue nos mueve a la publicacién del mismo, luego de consultar la bibliogra-
fia al respecto.
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El cuadro clinico que asocia hidrotérax, ascitis y tumor benigno de
ovario, fue conocido desde antiguo. Asi, por orden cronolégico, en 1866
SPIEGELBERG y CULLINGWORTH en 1879, ya sefialaban tumores de ovario con
derrames en las serosas peritoneal y pleural.

En 1887 DESMONS fue quien hace la primera comunicacion, aportando
mas casos durante los afios 1902 y 1903.

Siguiendo en el tiempo, MEIGS y CASS, en 1937, comunicaron ocho
casos, difundiéndose desde entonces este sindrome, publicando MEIGS
posteriormente nuevos casos.

No obstante, en la clinica diaria, la asociacién de ambos derrames
aparece no solo en tumores benignos del ovario, como los describieron los
autores mencionados, sino que también se asocian a tumores malignos e
incluso a tumoraciones uterinas, como en un caso de Solomon, juntoaun
mioma uterino.

En la actualidad atin no se conoce el mecanismo de la apariciéon del
derrame pleural en los casos de tumoraciones genitales, malignas o no,
teniendo el derrame el caracter de trasudado y sin implantaciones metas-
tasicas, que justificarian la aparicién de dicho derrame, desapareciendo el
mismo en todos los casos tras la extirpacion de la tumoracién genital.

Como dice MEIGS en sus publicaciones, parece probable que el liquido
ascitico encuentre su camino hacia la pleura por permeacioén, a través de
los linfaticos subdiafragmaticos, hecho ya demostrade mediante las inyec-
ciones intraperitoneales de tinta china, pues parece existir una direcciéon
de abdomen a térax a través de los linfaticos.

Otros autores han argumentado un proceso alérgico o de irritacion

(poco claro) como mecanismo de la produccién del hidrotoérax.

Existiendo, pues, una etiologia distinta, aunque quizas una patogenia
comun, LIENHARD y POLANCINO clasifican este sindrome en varios grupos:

Grupo I: Por tumor benigno de ovario.
Grupo II: Por tumor maligno de ovario.

Grupo llI: Por otros tumores genitales.

Grupo IV: latrégeno, por administracién de gonadotrofinas, clomife-
non, etc...

Otros autores denominan sélo Sindrome de Meigs cuando la neoplasia
es benigna, calificando de Seudosindrome de Meigs cuando la neoplasia
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genital no es ovérica, es de caracter maligno o se produce por iatrogenia,
es decir, incluye los grupos II, Ill, y IV de LIENHARD y POLANCINO.

La casuistica mundial de la literatura recogida por HAMMOUDA, en
cuanto se refiere a tumores benignos y concretamente a fibromas ovaricos
(nuestro caso) es de 106 casos, habiéndose publicado igualmente 12 casos
de tecomas existiendo gran parecido microscopico entre el fibroma y el
tecoma.

El fibroma perteneciente a las neoformaciones de tipo conectivo-
muscular presenta ya un interés particular, por su escasa frecuencia res-
pecto al resto de los tumores que afectan a dicho origen. Existe gran
disparidad de cifras, en los autores consultados, respecto a su frecuencia,
asi GRASOLA da un 1’9 %, MEIGS 2'5 % y HALPERT 6 %.

En nuestra patria, ROMEO aporta cinco casos de fibroma ovérico, en
una recopilacién de pacientes de la Ciudad Sanitaria de Zaragoza, de 6
anos, representando un 6'2 % de las tumoraciones ovaricas. En tres casos
de los seis, aparecio6 liquido ascitico y en un caso se asoci6 con hidrotérax
bilateral.

El fibroma a veces alcanza gran tamano, pesando hasta 20 kg. o mas.
En estas neoplasias voluminosas desaparece la estructura del ovario. Por
otro lado, son mas corrientes fos fibromas mas pequefos, bien presentes
en la superficie del ovario en forma de tumores polipoides o bien en el
parenquima del érgano, como médulos duros y blanquecinos.

Por causa de su peso y dureza es facil que sufran torsién y con
frecuencia la circulacién venosa de retorno es dificultada o bloqueada, lo
que lleva consigo a un aumento de la trasudacién del plasma a partir de las
vénulas, y no es de extrafiar que la ascitis acompafie a veces a estos
tumores.

El corte del fibroma confirma la dureza del mismo, en algunos casos se
observan cavidades seudoquisticas de aspecto gelatinoso que contienen
en su interior liquido seroso de color rojo intenso.

Microscopicamente se observauna neoformacidén mesodérmica cons-
tituida por fibroblastos fusiformes o asteriformes, que se ordenan si-
guiendo la direccion de los haces colagenos y que constituyen la materia
intercelular.

Los vasos sanguineos no son muy abundantes, existiendo focos de
hialinizacién y no existiendo atipias.

STERBERG comenta que el fibroma podria ser un tecoma «agotado».
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Hay autores que efectian el diagndstico de fibroma en los casos que
no existe actividad hormonal, siempre y cuando no se observe combina-
cidn con estructuras granulosas o de luteinizacion (VARELA NUNEZ).

B CASO CLiINICO

Paciente E. V. V. de 47 anos, que acude a nuestro servicio el dia
27-3-79, por presentar ligeras y vagas molestias en hipogastrio y palparse
en dichazonaunatumoraciéon evidenciada por sumédico de cabecera, que
es el que nos la remite.

Antecedentes familiares: Sin interés clinico.

Antecedentes personales: Sininterés, en la actualidad presenta episo-
dios de jaquecas.

Antecedentes genitales: Menarquia a los 11 afos. Formula menstrual:
4-5/28. Cuatro partos espontaneos, el tercero gemelar, muriendo uno de
los gemelos a los 21 dias, no sabe de qué. Ultimo parto hace 14 afios.
Anticoncepcién: Ogino. Ultima regla 21-3-79.

Enfermedad actual: Vagas molestias en hipogastrio, estrefiimiento
discreto de siempre, disuria intermitente e hipermenorrea hace un afo.

Exploracién ginecoldgica: Paciente con buen estado general, ligera
palidez de piel, no de mucosas.

Abdomen obeso, por palpacién se aprecia tumoracién e hipogastrio,
de consistencia dura central, del tamafio de una gestacién de unas 16
semanas.

Vulva de multipara.

Especuloscopia: Vagina larga, tréfica. Cuello uterino grueso, apre-
ciandose por orificio cervical externo una masa polipoidea del tamafio de
una uva.

Se efectla triple toma de Wied, para estudio citolégico standar.

Colposcopia: Cuello con seudoerosién a las doce. Multiples Nabot en
labio posterior. Pdlipo de base endocervical, cuya superficie presenta
zonas con reepitelizaciéon abierta.

Tacto bimanual: vagina normal de amplitud, elastica, fondos vaginales
libres y formados. Cuello uterino mévil, la movilizacion parece transmitirse
ligeramente a la masa tumoral.




Figura 1.

Corte longitudinal, donde se aprecia la tumoracién, apreciandose en la parte

inferior derecha la clpula vesical y debajo la formacion correspondiente a Gtero.

Figura 2.

Imagen radiografica del derrame pleural derecho de 1a paciente, sin sintomatologia
subjetiva (29-3-79).




Figura 3. Pieza operatoria, en la que se aprecia la tumoracién de! ovario derecho y el cuello
uterino hipertréfico, con el pdlipo endocervical.
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Figura 4. Seccién del tumor, mostrando las células fusiformes.
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Exploracién mamaria: Mamas normales a la inspeccién y a la palpa-
cion. No se aprecian adenopatias regionales. No efectuamos termo ni
mamografias.

Ecografia (con repleccién vesical): Formacién central de 17 x 12 x 9
cms., de paredes bien delimitadas. La pared posterior algo gruesa, con
ecos internos muy escasos. En la zona del Douglas se visualiza formacién
de 4 x 5 cms. compatible con Utero. Diagnéstico ecografico: Tumoracién
anexial sélida.

Datos analiticos:

Estudio citolégico: 450/79: Extendido hemorragico con abundantes
leucocitos en todos los campos. El frotis estd compuesto por células de
estrato intermedio y superficiales, algunas con Halos perinucleares y anfo-
filias citoplasmaticas. Diagnéstico citolégico: Displasia leve, inflamacién.

Sangre: 4.710.000 hematies. Hemoglobina: 14’5 gr. Hematocrito: 43'5.
Leucocitos: 6.900. Eosindfilos: 2. Segmentados: 68. Linfocitos: 30. V. de S.:
1.%: 11, 2.°: 18 I. de Katz: 10.

Glucemia basal: 1'02 (Ortotoluidina). Uremia: 0'42. Proteinas tota-
les: 7'2.

Orina: Normal.

Estudio de coagulacién: Tiempo de hemorragia: 3'49”. Plaquetas
300.000. Tiempo de coagulacién: 7'28". Tiempo de Protombina: 100 %.
Tiempo de cefalina en PDP: 23", Cibrinégeno 3'40 gr.

Electrocardiograma: Ritmo sinusal normal.

Radiografia de térax: Derrame pleural derecho (figura 2).

Intervencién (19-4-79). Laparotomia media infraumbilical. Tras la aper-
tura de la cavidad abdominal, apreciamos una tumoracién lisa, del tamano
de una cabeza fetal, correspondiente a un tumor sélido del ovario derecho,
que esta adherido a peritoneo parietal con grandes adherencias muy
vascularizadas.

Existe un derrame ascitico, no apreciable clinicamente, de color sero-
sanguineo, que evaluamos en unos 100 cc., ocupando el Douglas. Anejo
izquierdo normal. Utero de tamafio normal, en posicion media retrotu-
moral.

Se efecta histerectomia total con anexectomia doble, segtn técnica
habitual, cerrando totalmente la cipula vaginal con puntos entrecortados.




64 DR. FERMIN FONTECHA MINGUEZ

Sutura continua y peritoneo parietal con aguja atraumatica en la zona de
las adherencias con la tumoracién.

Sutura por planos con catgut numeros 0 para serosas, plano muscular
y celularsubcutaneo, Dexon en aponeurosisy puntosen U de sedaen piel.

Curso postoperatorio normal. El dia 26-4-79 se retiran puntos de su-
tura y es dada de alta la paciente.

Estudio anatomopatolégico: (Dr. Carazo Tirao).

Descripcion macroscépica: Pieza de histerectomia total con ambos
anejos. El utero pesa 150 gr.‘y mide 10 x 6 x 4 cms. A nivel de cuello se
aprecia la salida de una formacién polipoidea de 1'5 cms. de diametro
maximo que se implanta en el canal endocervical. Elendometrio se mues-
tra hiperémico y mide 0'3 cms. de espesor. Miometrio de 1'2 cms. El ovario
derecho se encuentra sustituido por una tumoracién que mide 16 x 12 x 7
cms. y pesa 850. La tumoracién muestra color blanco-grisaceo y se en-
cuentra encapsulada. A la seccién muestra areas quisticas, las mismas
contienen liquido serohemorragico y cuyos diametros oscilan entre 2'5 y
0’5 cms. El anejo izquierdo no presenta alteraciones macroscopicas.

Descripcidn microscépica: A nivel de cuello encontramos formacion
poliposa revestida por epitelio de tipo endocervical con ndcleos en situa-

cién basal y citoplasma amplio y ¢laro no existiendo alteraciones citolé-
gicas.

A nivel de la mucosa endometrial no se han visto alteraciones. El
miometrio tampoco presenta patologia.

Eltumor descrito en el ovario corresponde a una neoformacion consti-
tuida por gran cantidad de células fusiformes y pequefas, que con tincio-
nes especificas demuestran la presencia de gran formacion de colageno.
También existen células con vacuolasintracitoplasmaticas. Todas las célu-
las que constituyen la necformacién ovarica suelen ser isomorfasy no se
han visto atipias celulares.

Diagndstico Anatomopatolégico: Pélipo endocervical. Fibroma de
ovario derecho.

La paciente vuelve, segun nuestras indicaciones, a las tres semanas de
intervencion, efectuandosele nueva radiografia de térax, la cual demuestra
la total desaparicion del hidrotdrax derecho.



Figura 5. Imagen a mayor aumento demostrando las caracteristicas celulares.

Figura6. Imagen radiolégica que demuestrala hormalidad, tras la intervencion quirdrgica.
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B COMENTARIOS

El caso clinico descrito corresponde a untipico Sindrome de Meigs, en
el que primariamente se efectud el diagnéstico de tumoracion ovérica, de
naturaleza sélida, no siendo objetivable clinicamente la presencia de asci-
tis ni del hidrotérax.

Al efectuar la exploracion rutinaria preoperatoria fue cuando se hallé
el dato radiolégico de derrame pleural derecho, que tampoco acusaba
subjetivamente la paciente. El volumen tumoral, asi como las caracteristi-
cas de movilidad, buen estado general de |la paciente y la normalidad de los
datos analiticos nos dieron motivo para conceptuar dicha tumoracién
como benigna, y durante el acto operatorio el hallazgo del altimo compo-
nente de la triada: la ascitis, que existia no en gran cantidad, nos confirmé
el sindrome.

Como con el estudio citoldgico practicado sistematicamente, no en-
contramos atipias celulares, no efectuamos en este caso punciéon del
Douglas, que efectuamos en pacientes con discretas anomalias del volu-
men ovarico, sobre todo en menopausicas 0 en pacientes con ascitis
franca.

Desde ya hace afos, es bien sabido que ante un tumor anexial, sobre
todo s6lido asociado o no ascitis, con o sin derrame pleural, siempre que el
estado de la paciente lo permitay casisiempre es posible, se debe efectuar
la parotomia exploradora, seguida de la exéresis de la neoplasia io mas
radical posible, aun en el caso de malignidad, ya que siempre la supervi-
vencia es mayor, en los casos que no logremos la curacion.

Con esta conducta activa, casos de Sindrome de Meigs, etiquetados
como cuadros de neoplasia maligna, con metéastasis, en pacientes con mal
estado general, aveces originado por el gran hidrotérax existente, bilateral
en algunos casos y con insuficiencia respiratoria a que da lugar, se van a
solucionar con la intervencidon quirdrgica.

Igualmente en casos de patologia maligna la apariciéon de un derrame
pleural no contraindica laintervencion quirargica, ya que puede tratarse de
un hidrotérax pudiendo, aun en el caso de ser metastasico, mejorar tras la
extirpacion genital y facilitar el tratamiento complementario subsiguiente:

b

-l
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Finalmente, los internistas y neumoélogos, ante cuadros con derrame
pleural, deben tener presente este sindrome y en su protocolo de explora-
¢cion incluir una consulta con el Servicio de Ginecologia, para exploracion
genital.
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