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Síndrome de Meigs por fibroma 
ovárico bilateral parecido al cáncer 
de ovario

Meigs´ syndrome caused by bilateral 
ovarian fibroma mimicking ovarian 
cancer.
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Resumen

El síndrome de Meigs se caracteriza por ascitis y derrame pleural aso-
ciados con alguna neoplasia benigna de ovario, que en algunos casos 
puede confundirse con un proceso maligno. 

CASO CLÍNICO: paciente de 55 años de edad con un tumor pélvico de 
origen ovárico, de aspecto heterogéneo, con  ascitis y elevadas concen-
traciones de marcadores tumorales sospechoso de malignidad. Después 
de la histerectomía total con anexectomía bilateral, el estudio histoló-
gico reveló un fibroma ovárico bilateral y líquido ascítico no tumoral. 
La concentración elevada de CA125 en una mujer posmenopáusica, 
con masas sólidas anexiales y ascitis sugiere, en primera instancia, un 
tumor maligno de ovario; sin embargo, en los casos de síndrome de 
Meigs, las manifestaciones clínicas desaparecen totalmente después 
de la resección quirúrgica del tumor ovárico, por lo que se considera 
el tratamiento de elección en estos casos.

PALABRAS CLAVE: síndrome de Meigs, ascitis, CA125, fibroma ovárico.

Abstract

Meigs´ syndrome is defined as the triad of benign ovarian tumor, as-
cites and pleural effusion. In some cases it could be confused with a 
malignant disease. 

CASE REPORT: We report the case of a 55-year-old patient who pre-
sented a pelvic mass, ascites and elevated serum CA125. Suspecting a 
malignant process she underwent surgery and a  total hysterectomy with 
bilateral salpigo-oforectomy was performed. Pathologic report revealed 
a bilateral ovarian fibroma and non-tumoral ascites. The presence of 
elevated serum CA125 levels in a postmenopausal woman with a pelvic 
mass and ascites suggest an ovarian malignant disease. However, in case 
of Meigs´syndrome, all symptoms will diappear after removal of the 
pelvic tumor, so a fast surgical management of the patients is mandatory.
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ANTECEDENTES

El cáncer de ovario es la sexta neoplasia más 
frecuente en mujeres y el responsable del ma-
yor número de muertes al año por cáncer del 
aparato reproductor femenino. La mortalidad es 
elevada porque el diagnóstico suele establecerse 
en estadios avanzados.1 Es una enfermedad que 
afecta sobre todo a mujeres posmenopáusicas, 
con una mediana de edad al diagnóstico de 60 
años.2 En México el cáncer de ovario representa 
5.3% de los diagnósticos de tumores en todos los 
grupos de edad y 21% de todas las neoplasias 
ginecológicas.3

El síndrome de Meigs, descrito por Joe Vincent 
Meigs en 1937,4 se manifiesta con ascitis e hidro-
tórax en pacientes con algún tumor benigno de 
ovario. Esta enfermedad se asocia, principalmen-
te, con ciertos tipos de tumores como: fibroma, 
tecoma y tumor de Brenner5 o, bien, teratomas 
o tumores de células de la granulosa.6 

Los síntomas de la enfermedad fueron seña-
lados parcialmente por Spiegelberg y otros 
autores desde 18667 y durante el siglo XX.8-16 
En realidad, Meigs y Cass despertaron el in-
terés y le dieron importancia al síndrome en 
1937, para que finalmente fuera denominado 
“síndrome de Meigs” por Rhodes y Terrell en 
ese mismo año.

El conocimiento del síndrome de Meigs tiene im-
portancia clínica considerable porque un tumor 
de ovario, con ascitis y líquido pleural, sugiere 
malignidad y puede resultar en metástasis peri-
toneal y pleural. Cuando estos signos aparecen 
asociados con una masa pélvica no ovárica, la 
enfermedad se denomina pseudosíndrome de 
Meigs.17 

El objetivo de este estudio es informar un caso 
de síndrome de Meigs con elevadas concentra-
ciones de marcadores tumorales.

CASO CLÍNICO

Paciente de 55 años de edad, sin antecedentes 
familiares ni personales de interés para el pa-
decimiento actual. En la exploración clínica se 
identificó dolor abdominal y una masa pélvica, 
por lo que fue enviada a la consulta de gineco-
logía oncológica. El estudio ecográfico reportó: 
masa sólido-quística de 157 x 86 x 107 mm de 
diámetro, con probable origen ovárico derecho, 
y líquido libre en el espacio de Douglas. En la 
resonancia magnética pélvica con medio de 
contraste para delimitar la formación se obser-
vó compresión y desplazamiento de las asas 
intestinales y la vejiga, sin asegurar la infiltra-
ción de estas estructuras. El ovario izquierdo se 
visualizó con una formación quística de 2 cm. 
La tomografía tóraco-abdomino-pélvica detectó 
la misma masa anexial de 141 mm y un tumor 
contralateral de 49 mm (Figura 1), con aparente 
afectación peritoneal asociada con ascitis pe-
rihepática y periesplénica; también se observó 
derrame pleural en la base derecha (Figura 2). 
La determinación de marcadores tumorales fue 
normal, excepto el CA125 con concentración 
de 176 U/mL.

Figura 1. Tomografía abdominal que muestra los tu-
mores bilaterales en ambos ovarios, de 141 y 49 mm 
de diámetro máximo, respectivamente.
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un cáncer de ovario.18 La evaluación preope-
ratoria rara vez sugiere síndrome de Meigs. La 
ascitis aparece en 10 a 15% de los fibromas 
de ovario, que tan solo suponen 2 a 5% de las 
piezas resecadas por tumor ovárico, por lo que 
su frecuencia es muy baja.19 La fisiopatología 
de la ascitis en el síndrome de Meigs aún no se 
conoce; sin embargo, se han propuesto distintos 
mecanismos como: irritación e inflamación del 
peritoneo por una masa ovárica dura, presión 
en las venas y los vasos linfáticos de la cavidad 
peritoneal, estimulación hormonal y liberación 
de mediadores desde el tumor que aumentan la 
permeabilidad capilar, aunque este dato sigue 
investigándose. El derrame pleural es más fre-
cuente en el lado derecho y parece originarse por 
el paso de líquido ascítico a través del diafragma 
o de los vasos linfáticos.20

La incidencia de pacientes con síndrome de 
Meigs y elevadas concentraciones de CA125 
varía de 12 a 60%,21 aunque no se ha descrito 
una correlación clara entre el volumen de la 
ascitis, la concentración de CA125 y el tamaño 
o número de masas ováricas.20 Debe sospecharse 
síndrome de Meigs en pacientes con derrame 
pleural y ascitis, con o sin elevación de CA125, 
citología negativa de células malignas en el líqui-
do ascítico y ausencia de implantes peritoneales 
en la tomografía. El caso aquí reportado ilustra la 
importancia de realizar una cirugía exploradora 
correcta para la confirmación histológica del 
proceso, pues algunas pacientes expresan un 
origen benigno de la ascitis y del derrame pleural 
asociado con la masa pélvica (quienes padecen 
síndrome de Meigs), incluso con elevación de 
CA125.22 Estas pacientes no se beneficiarán de 
la extirpación completa del cáncer de ovario, 
porque la morbilidad es más elevada compara-
da con la extirpación simple. A la paciente de 
este estudio también se le realizó histerectomía 
total, debido al tiempo quirúrgico menor y la 
sospecha de malignidad inicial, aunque quizá 
fue un sobretratamiento a tenor del resultado 
histopatológico final. 

Con la sospecha de cáncer de ovario decidió 
realizarse laparotomía exploradora, con la in-
tención de citorreducción primaria completa 
del tumor. Durante la intervención quirúrgica 
se observó un tumor sólido ovárico bilateral 
con escaso líquido ascítico; el resto del aparato 
genital se observó sin alteraciones, ni hallazgos 
anormales adicionales en la exploración de la 
cavidad. Se realizó histerectomía total con doble 
anexectomía, por imposibilidad intraoperatoria 
de establecer el diagnóstico definitivo. El estu-
dio histológico final reportó fibroma ovárico 
bilateral, con resultado negativo de células 
malignas en el líquido ascítico. Después de la 
cirugía se aliviaron completamente los síntomas 
de la paciente y hasta el momento no ha tenido 
complicaciones.

DISCUSIÓN

Aunque el síndrome de Meigs se parece a un 
tumor maligno y avanzado, su pronóstico es 
excelente si se realiza el tratamiento adecuado, 
incluso la esperanza de vida es igual al de la 
población general después de la extirpación 
quirúrgica del tumor; por lo tanto, es importante 
diferenciar a estas pacientes de las afectadas por 

Figura 2. Tomografía de tórax que muestra el derrame 
pleural en la base pulmonar derecha de 36 mm.
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CONCLUSIÓN

Debe sospecharse un proceso maligno en 
pacientes con algún tumor ovárico, ascitis y 
derrame pleural, con o sin elevadas concen-
traciones de los marcadores tumorales, además 
de considerar el diagnóstico histopatológico 
definitivo, pues en algunos casos la naturaleza 
de las lesiones es benigna y constituye el sín-
drome de Meigs, una enfermedad con excelente 
pronóstico y curación completa de los síntomas 
después de la extirpación quirúrgica de las 
masas ováricas.
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