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Introduccioén

El quiste hepatico simple (QHS) es una de las posibles
etiologias de quistes abdominales detectados casualmente
en el periodo prenatal durante la realizacion de una
ecografia de control'2. El diagnéstico prenatal exacto es
dificil de establecer debido a su rareza y los multiples
diagnésticos diferenciales que deben tenerse en cuenta'>.
El tipo de parto, ya sea vaginal o por cesarea, y el correcto
manejo de estas lesiones son también motivo de debate.
Algunos autores defienden una intervencion prenatal,
mientras que otros prefieren decidir el tratamiento en el
periodo posnatal, debido a la descripcion de algunos casos
de resolucion espontanea y al posible mayor riesgo asociado
con las diferentes opciones de tratamiento en comparacion
con el de la lesion en si?.

Presentamos un caso de un quiste hepatico diagnosticado
en el periodo prenatal, discutimos la opcion terapéutica y
realizamos una revision de los raros casos similares descritos
en la bibliografia.

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: hugotavares@net.sapo.pt
(H. Braga-Tavares).

Observacion clinica

Primigesta de 22 anos de edad, sin antecedentes personales,
a la que se le realiza una ecografia de control en la semana
33 de gestacion, detectandose un quiste abdominal septado,
sin signos de hidropesia fetal ni otras malformaciones
asociadas. En la semana 36 de embarazo el quiste
presentaba unas dimensiones de 65 x 50 x 51 mm (fig. 1).
El rastreo prenatal y el ecocardiograma fetal fueron
normales. Se realizd una resonancia magnética fetal en la
que se observd una lesion compatible con un quiste de
colédoco (fig. 2). Se consideraron las siguientes hipotesis
diagnosticas: quiste de colédoco, quiste de uraco y quiste
hepatico.

Se programo el parto por cesarea para la semana 38 de
gestacion, con el nacimiento de un varén que presenté una
puntuacion de Apgar de 9/10/10 al cabo de 1, 5 y 10min,
respectivamente, y las medidas antropométricas adecuadas
para la edad gestacional.

Una ecografia abdominal realizada en el segundo dia de
vida (D2) reveld una estructura quistica de gran tamafo
(70 x 36 mm) en el lobulo hepatico derecho, con septos en
su interior y con vias biliares intra/extrahepaticas normales
(fig. 3A). Analiticamente, presentaba un leve aumento de y-
GT, ALT y alfafetoproteina (tabla 1). Con esta informacion,
las hipotesis de diagnostico consideradas fueron un QHS y un
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Figura 1 Ecografia en la semana 36 de gestacion. Quiste con
las siguientes dimensiones: 65 x 50 x 51 mm.

Figura 2 Resonancia magnética abdominal fetal en la semana
38 de gestacion.

hamartoma mesenquimal. Se realizé una tomografia com-
putarizada abdominal, que revelo la presencia de una gran
masa quistica en el ldbulo hepatico derecho, concordante
con un quiste hepatico/biliar (fig. 4).

El D15 se realiza una colangiorresonancia, que describe
una formacion quistica hepatica bilobulada, con 55 mm, en
consonancia con las hipotesis diagnosticas consideradas

previamente (fig. 5). El paciente fue valorado por un
hepatodlogo, que consideré como hipotesis diagnoéstica mas
probable el QHS, sin poder excluir completamente la
posibilidad de un hamartoma mesenquimal, por la imagen
bilobulada. Se decidié mantener controles ecograficos en
régimen ambulatorio.

A los 2 meses de edad los parametros de colestasis se
habian normalizado y el paciente presentaba una lesion
quistica residual (de 3mm; fig. 3B), que se resolvid por
completo a los 3,5 meses (fig. 3C). La cifra de alfafetopro-
teina también se normalizd a los 3,5 meses de edad
(tabla 1).

El paciente ha tenido un crecimiento y un desarrollo
psicomotor adecuados. En la tabla 2 se describen las
caracteristicas prenatales, el tipo de parto, la actitud
terapéutica y el resultado final de casos similares descritos
en la bibliografia.

Discusion

El diagndstico etiologico definitivo de un quiste abdominal
detectado en el periodo prenatal solo es posible después de
la evaluacion del recién nacido debido a la amplia variedad
de entidades que pueden manifestarse con imagenes
ecogréficas similares’>*>. El hecho de que se trate de
una enfermedad poco frecuente hace que el diagndstico
diferencial en el periodo prenatal sea ain mas dificil de
establecer, debido a la menor experiencia del radiologo/
obstetra. La lista de enfermedades que pueden manifestarse
como quiste abdominal en el periodo prenatal es muy
amplia, e incluye el quiste ovarico, el seudoquiste de
meconio, el quiste de uraco, la duplicacion entérica, y con
menor frecuencia, el quiste de colédoco, hepatico o
esplénico’?5. El quiste puede ser diagnosticado ya en la
semana 13 de gestacion (tabla 2) o puede diagnosticarse en
el tercer trimestre, después de una ecografia en segundo
trimestre normal®, como en el caso que presentamos.

Algunos autores defienden una intervencion intraltero
porque creen que una masa creciente en el abdomen del
feto puede impedir el normal desarrollo pulmonar y
comprende un gran riesgo de rotura’. Otros consideran
que este riesgo es minimo y aplazan la decision final de
intervencion para el periodo neonatal?. Los datos publicados
muestran que en solo dos casos se llevd a cabo una
intervencion prenatal, con resolucién completa en sélo
uno de ellos (tabla 2).

Otra cuestion no consensual es el momento y el tipo de
parto. El riesgo de rotura de un quiste en un parto vaginal ha
conllevado que muchos obstetras se decidan por una
cesarea, especialmente cuando el quiste tiene dimensiones
considerables®. Este riesgo no estd muy bien establecido y
algunos autores consideran que la distocia de tejidos
blandos es rara, por lo que un parto vaginal no esta
contraindicado®®"". En nuestro caso la opcion fue una
cesarea debido a las dimensiones del quiste.

En el periodo neonatal el diagnoéstico de esta entidad es
mas facil por sus caracteristicas Unicas. Generalmente, el
quiste es unilobular y pequeio, suele ubicarse en el l6bulo
hepatico derecho y no tiene otras anomalias asocia-
das*'*'3, Una ecografia en la que se observen estas
caracteristicas se considera suficiente para el diagnostico
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Figura 3 Secuencia de ecografias realizada: A) Segundo dia de vida (D2), lesion quistica (70 x 36 mm) en el lébulo hepatico derecho.
B) 2 meses (D60), lesion quistica residual (3 mm). C) 3,5 meses, resolucion de la lesion quistica.

Tabla 1  Valores analiticos del paciente

D2 D4 D10 D13 D60 D90

Glucosa (mmol/l) 3,7
Proteina C reactiva (mg/ 0,5 0,8
dl)

BUN (mmol/l) 3,21 2,49

Creatinina (mg/dl) 0,7

Na* (mmol/l) 139 138

K* (mmol/l) 51 4,7

Cl™ (mmol/l) 107 103

AST (SI/1) 54 13 22 40
ALT (SI/1) 12 16 24 13 33
y-GT (SI/1) 511 477 671 639 154
Fosfatasa alcalina (SI/l) 93 159 348
Bilirrubina total (umol/l) - 205 68,4 34,2 0
Bilirrubina directa (umol/ — 0 17,117,1 0
1)

Alfafetoproteina (ng/ml) 4.062 4,5
D: dias de vida.

de un QHS. La presencia de un quiste multilocular septado
deberia plantear la posibilidad de una hamartoma mesen-
quimal'?. Este caso presentaba un quiste bilobulado, pero
con comunicacion entre los dos lobulos. En general, el
paciente con un QHS no presenta cambios en la funcion
hepatica, pero la colestasis observada puede deberse a la
compresion del parénquima hepatico y de las vias biliares
por el quiste de gran dimension. La elevacion de la cifra de
alfafetoproteina fue interpretada en el contexto de renova-
cién celular’®.

El QHS tiene un prondstico benigno, con algunos casos
descritos de regresion espontanea. Habitualmente son
asintomaticos y se diagnostican de forma incidental en el
periodo posnatal o incluso en la edad adulta (por lo general
después de la quinta década de la vida) en el contexto de
dolor abdominal leve, ictericia, sensacion de plenitud
gastrica, nauseas o vomitos'Z.

Figura 4 Tomografia computarizada abdominal.

Figura 5 Colangiorresonancia.
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Tabla 2 Revision de casos similares publicados
Referencia/ EG de Tamaiio de quiste  Tipo de Manejo® Indicacion Resultado
ano deteccion en el parto (mm) parto Final
(semanas)
Caso 33 65 x 50 x 51 c c - RC
descrito
Saxena, Tercer 13 x17* \Y Escision laparoscopica posnatal Diagnostico SR
20068 trimestre
Berg, 2002% 13 75 x 44 x 46 Vv EP+marsupializacion; Problemas de SR
Coledocoduodenostomia tipo alimentacion
Roux en Y
Shankar, 38 200 x 200 \' EP+marsupializacion Dificultad SR
2000"° Respiratoria
Hackmon- 26 200 x 150 \' ET Tamano SR
Ram, 2000'
Macken, 34 40 x 38 x 34 Vv ET Problemas de SR
2000° alimentacion
Arzt, 14 Resolvio \% 1 x puncion prenatal Tamano SR
1998%°
Ito, 19977 25 97 x 58 x 56 \Y 5 x puncion prenatal+1 x puncion Tamano Disminucion
posnatal de tamano
Avni, 36 <40 ND C - Disminucion
199421 de tamafio
36 <40 ND C = Disminucion
de tamano
36 <40 ND C - ND
36 40 ND E Tamafo SR
36 50 ND E Tamafo SR
Tsao, ND ND ND C - ND
19932
Alcacay, 33 45 x 55 C ET Tamano SR
199123
Baunin, 37 40 \' ET Diagnostico SR
1990%*
38 30 \Y ET Diagndstico SR
Dyon, 31 47 x 47 C ET Diagnostico SR
1990%
Michel, 36 130 x 70 x 70 C ET Dificultad SR
1986%° Respiratoria
Chung, 27 110 x 60 x 10 C Lobectomia hepatica Diagndstico SR
19867

C: cesarea; C: conservador; E: escision; EG: edad gestacional; ET: escision total; ND: no descrito; PE: escision parcial; pN: prenatal; PN:
posnatal; RC: resolucion completa; SR: sin recurrencia; V: vaginal.

*Dimensiones posnatales del quiste.
#Todos procedimientos postnatales si no especificado.

El manejo posnatal de estas lesiones quisticas es
principalmente conservador, y las Unicas indicaciones
quirtrgicas son el tamano del quiste, la infeccion, la
hemorragia o la torsion, o la presencia de sintomatologia
asociada. La cirugia debe considerarse en lesiones mayores
de 80 mm, en las que el riesgo de hemorragia espontanea es
superior a las posibles complicaciones del procedimiento
quirtrgico'. Los nuevos procedimientos laparoscopicos, con
menos complicaciones asociadas, podran aumentar el
nUmero de intervenciones, aunque con algunas precauciones
en los recién nacidos'>'®, pero la probabilidad de resolucion

espontanea apunta todavia hacia una actitud expectante.
De los 19 casos similares publicados, 15 fueron sometidos a
algun tipo de intervencion: 4 por sintomas asociados, 5 para
fines diagnosticos y 6 debido al tamaiio del quiste (tabla 2).

Aunque las recomendaciones para el diagnodstico, el
tratamiento y el seguimiento del QHS diagnosticado pre-
natalmente estan bien establecidas, la mayoria de los casos
publicados han sido sometidos a algin tipo de tratamiento,
ya sea prenatal o posnatal, mientras que en otros, como el
descrito, se realizaran otras pruebas de diagndstico ademas
de la ecografia.
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Creemos que este caso puede ser una importante

contribucion para el manejo de futuras situaciones simi-
lares, ya que demostro que el enfoque estandar para esta
condicion es la vigilancia clinica y ecografica, a la espera de
la resolucion espontanea de la lesion quistica.
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