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RESUMO

O sindrome de Meigs é um sindrome raro, definido como a presenc¢a de derrame pleural e/ou ascite
associado a um tumor benigno do ovario com resolucéo espontanea do quadro clinico logo apds remogao
do tumor. A fisiopatologia deste sindrome é ainda pouco conhecida.

Os autores descrevem um caso clinico de um sindrome de Meigs referente a uma mulher de 53 anos
internada no Servico de Ginecologia em Maio de 2004 para estudo de formacfio anexial associada a
derrame pleural tipo exsudato. Esta foi submetida a laparotomia exploradora, anexectomia esquerda com
estudo extemporineo seguido de histerectomia total e anexectomia direita. O estudo histolégico definitivo
da peca operatéria revelou tratar-se de um fibrotecoma do ovario esquerdo e de uma fibrotecomatose do
ovario direito. Houve regressio total do derrame pleural e ascite ap6s remo¢ao do tumor, confirmando o
excelente prognéstico do sindrome de Meigs com cura definitiva apés cirurgia.
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ABSTRACT

Meig’s syndrome is definided as presence of pleural effusion and ascites associated with a benign ovarian
tumor, and it spontaneously resolves soon after the tumor is removed. This pathophisiology remains
unknow.

In this report, we present the case of a 53-year-old woman, admited for a large adnexal mass with
pleural effusion. The patient underwent exploration laparotomy with left salpinge-oophorectomy then
hysterectomy and contralateral salpingo-oophorectomy. The histological study reveals benign left ovarian
thecofibroma. Ablating the ovarian tumor leads to a quick recovery.
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INTRODUCAO

*Interna da especialidade de Ginecologia/Obstetricia, Servico O sindrome de Meigs é um sindrome raro, descrito

de Ginecologia, H.U.C., Coimbra . . .
**Interna da especialidade de Anatomia Patol6gica, Servigo pela primeira vez em 1.866 por Spiegelberg. Mas foi
de Anatomia patolégica, H.U.C., Coimbra Demons em 1903 e Meigs em 1937 que o descreveram
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os tumores malignos do ovario cujo quadro clinico pode
ser muito parecido com o do sindrome de Meigs mas
cujo tratamento e progndstico sdo muito diferentes'.
O sindrome de Meigs € definido como a presenca de
derrame pleural e/ou ascite associado a um tumor
benigno do ovirio, sendo o fibroma e o tecoma os
tipos histolégicos mais frequentes, com resolugio
espontanea do quadro clinico logo apds remogédo do
tumor. Outros tumores do ovario foram associados
ao sindrome de Meigs: cistadenoma mucinoso,
adenofibroma, tumor de Brenner e quistos dermdides.
O sindrome pseudo-Meigs € uma entidade clinica com
semelhangas clinicas e evolutivas com o verdadeiro
sindrome de Meigs mas associado a tumores
malignos?.

CASO CLINICO

Trata-se de uma mulher de 53 anos, caucasiana, sem
antecedentes pessoais ou familiares relevantes,
transferida do Servigo de Pneumologia para o Servigo
de Ginecologia em Maio de 2004 para estudo de
formacdo anexial associada a derrame pleural tipo
exsudato.

A doente recorreu ao Servigo de Urgéncia do
H.U.C por quadro clinico de tosse seca e dispneia
com 15 dias de evolugdo. Ao exame objectivo apenas
se salienta murmdrio vesicular diminuido nos dois
ter¢os inferiores do hemitorax direito a auscultagio
pulmonar. A radiografia do térax revelou derrame
pleural a direita. A toracocentese revelou tratar-se de
um exsudato cujo estudo imunolégico, bacterioldgico
e citolégico foi negativo. A TAC toricica confirmou a
presenca de derrame pleural livre & direita sem outras
alteragdes. A broncofibroscopia e o estudo do lavado
bronco-alveolar foram igualmente negativos. A
toracoscopia e as bidpsias pleurais s6 mostraram sinais
inflamatérios inespecificos. A ecografia abdomino-
pélvica foi fundamental para a orientagdo deste caso
clinico revelando uma volumosa formagéo s6lida com
14 cm a nivel do anexo direito, bem delimitada e
heterogénea acompanhada de ascite ligeira.

Ao exame ginecolégico a doente apresentava, na
dependéncia da regido anexial direita, uma volumosa
formagdo dura, pouco mével, melhor definida pela

ecografia transvaginal que revelou uma formacao
predominantemente sélida com 130 x 108 x 90 mm
sem vascularizacdo ao estudo Doppler. O doseamento
sérico do marcador tumoral CA 125 foi de 115,0U/ml.

A doente foi submetida a uma laparotomia
exploradora no dia 20-05-04 que revelou formacao
tumoral sélida com cerca de 15x10 cm com origem
no ovario esquerdo. Procedeu-se a anexectomia
esquerda, cujo estudo extemporaneo revelou
provavel fibrotecoma do ovdrio esquerdo, seguido
de histerectomia total e anexectomia direita. O
estudo histolégico definitivo da peca operatéria
revelou tratar-se de um fibrotecoma do ovdrio
esquerdo e de uma fibrotecomatose do ovdrio direito.
Houve regressao total do derrame pleural e ascite
no primeiro dia de pés-operatdrio e normalizagdo do
doseamento sérico do CA12S5, confirmando o
excelente progndstico do sindrome de Meigs com
cura definitiva apés cirurgia.

DISCUSSAO

Este quadro clinico de derrame pleural associado a
fibrotecoma do ovério com cura ap6s remogao tumoral
¢ um exemplo tipico de sindrome de Meigs.

Apesar do primeiro caso ter sido descrito por
Spiegelberg em 1866, a fisiopatologia deste sindrome
¢ ainda pouco conhecida (a origem da acumulagéo
rapida de liquido no 3° espago e a sua dupla localizagdo
- ascite e derrame pleural)®.

Em relagio a dupla localizagdo, j4 Meigs sugeria o
papel dos troncos linfaticos transdiafragmaticos, ainda
hoje uma teoria aceite.

Em relagdo a origem, existem vdrias teorias sendo
as mais aceites:

® Teorias secretdrias:

¢ Irritagdo mecanica do peritoneu pelo tumor com
secrecdo de factores vasoactivos.

4 Existéncia de um epitélio secretério que
revestiria o tumor com secregdo de factores
vasoactivos com capacidade de aumentar a
permeabilidade vascular, como o factor de
crescimento do endotélio vascular, o factor de
crescimento dos fibroblastos, a interleucina 6
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(outras moléculas foram estudadas como a
interleucina 1B, 8, o factor de necrose tumoral
d e aleptina). Estes fatores ja foram associados
igualmente a formagdo de ascite e derrame
pleural em outras entidades patoldgica do foro
ginecoldgico como no sindrome de hiperesti-
mulag&o ovérica e no carcinoma do ovario**47.

® Teorias endécrinas:

¢ Alteragcdo enddcrina tipo hiperestrogenismo
activando a hipéfise anterior por via nervosa
(simpético) e/ou por via hormonal alterando o
metabolismo hidro-electrolitico. Este hiper-
estrogenismo pode ser devido em alguns casos
a presenca de um tumor secretor - tecoma ou
ilhéus de proliferacdo de células da teca
encontrados em alguns tumores benignos
associados ao sindrome de Meigs (fibroma).

O sindrome de Meigs entra no diagndstico
diferencial do tumor maligno do ovario com
metastizagdo peritoneal e pleural devido as semelhan-
cas clinicas entre estas duas entidades. No entanto,
0 tratamento e progndstico sdo muito diferentes. O
doseamento sérico pré-operatério do marcador
tumoral, o CA-125, verificou-se estar aumentado em
vérios casos de sindrome de Meigs. Esta elevagéo
do valor do CA 125 parece estar relacionado com a
quantidade de liquido ascitico e ndo com o tamanho
do tumor, sofrendo normalizagdo apds tumo-

rectomia®.

CONCLUSAO

O sindrome de Meigs € uma patologia rara sendo a
sua etiologia e fisiopatologia ainda pouco conhecidas.
O critério mais importante deste sindrome € o seu
6ptimo progndstico, ou seja a sua benignidade, com
cura definitiva apés remogdo do tumor.
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