
www.elsevier.es/gastroenterologia

Gastroenterología y Hepatología

OBSERVACIÓN CLÍNICA
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Introducción

El quiste hepático simple (QHS) es una de las posibles
etiologı́as de quistes abdominales detectados casualmente
en el perı́odo prenatal durante la realización de una
ecografı́a de control1,2. El diagnóstico prenatal exacto es
difı́cil de establecer debido a su rareza y los múltiples
diagnósticos diferenciales que deben tenerse en cuenta1–3.
El tipo de parto, ya sea vaginal o por cesárea, y el correcto
manejo de estas lesiones son también motivo de debate.
Algunos autores defienden una intervención prenatal,
mientras que otros prefieren decidir el tratamiento en el
perı́odo posnatal, debido a la descripción de algunos casos
de resolución espontánea y al posible mayor riesgo asociado
con las diferentes opciones de tratamiento en comparación
con el de la lesión en sı́2.

Presentamos un caso de un quiste hepático diagnosticado
en el perı́odo prenatal, discutimos la opción terapéutica y
realizamos una revisión de los raros casos similares descritos
en la bibliografı́a.

Observación clı́nica

Primigesta de 22 años de edad, sin antecedentes personales,
a la que se le realiza una ecografı́a de control en la semana
33 de gestación, detectándose un quiste abdominal septado,
sin signos de hidropesı́a fetal ni otras malformaciones
asociadas. En la semana 36 de embarazo el quiste
presentaba unas dimensiones de 65� 50� 51mm (fig. 1).
El rastreo prenatal y el ecocardiograma fetal fueron
normales. Se realizó una resonancia magnética fetal en la
que se observó una lesión compatible con un quiste de
colédoco (fig. 2). Se consideraron las siguientes hipótesis
diagnósticas: quiste de colédoco, quiste de uraco y quiste
hepático.

Se programó el parto por cesárea para la semana 38 de
gestación, con el nacimiento de un varón que presentó una
puntuación de Apgar de 9/10/10 al cabo de 1, 5 y 10min,
respectivamente, y las medidas antropométricas adecuadas
para la edad gestacional.

Una ecografı́a abdominal realizada en el segundo dı́a de
vida (D2) reveló una estructura quı́stica de gran tamaño
(70� 36mm) en el lóbulo hepático derecho, con septos en
su interior y con vı́as biliares intra/extrahepáticas normales
(fig. 3A). Analı́ticamente, presentaba un leve aumento de g-
GT, ALT y alfafetoproteı́na (tabla 1). Con esta información,
las hipótesis de diagnóstico consideradas fueron un QHS y un
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hamartoma mesenquimal. Se realizó una tomografı́a com-
putarizada abdominal, que reveló la presencia de una gran
masa quı́stica en el lóbulo hepático derecho, concordante
con un quiste hepático/biliar (fig. 4).

El D15 se realiza una colangiorresonancia, que describe
una formación quı́stica hepática bilobulada, con 55mm, en
consonancia con las hipótesis diagnósticas consideradas

previamente (fig. 5). El paciente fue valorado por un
hepatólogo, que consideró como hipótesis diagnóstica más
probable el QHS, sin poder excluir completamente la
posibilidad de un hamartoma mesenquimal, por la imagen
bilobulada. Se decidió mantener controles ecográficos en
régimen ambulatorio.

A los 2 meses de edad los parámetros de colestasis se
habı́an normalizado y el paciente presentaba una lesión
quı́stica residual (de 3mm; fig. 3B), que se resolvió por
completo a los 3,5 meses (fig. 3C). La cifra de alfafetopro-
teı́na también se normalizó 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
caracterı́sticas prenatales, el tipo de parto, la actitud
terapéutica y el resultado final de casos similares descritos
en la bibliografı́a.

Discusión

El diagnóstico etiológico definitivo de un quiste abdominal
detectado en el perı́odo prenatal sólo es posible después de
la evaluación del recién nacido debido a la amplia variedad
de entidades que pueden manifestarse con imágenes
ecográficas similares1,2,4,5. El hecho de que se trate de
una enfermedad poco frecuente hace que el diagnóstico
diferencial en el perı́odo prenatal sea aún más difı́cil de
establecer, debido a la menor experiencia del radiólogo/
obstetra. La lista de enfermedades que pueden manifestarse
como quiste abdominal en el perı́odo prenatal es muy
amplia, e incluye el quiste ovárico, el seudoquiste de
meconio, el quiste de uraco, la duplicación entérica, y con
menor frecuencia, el quiste de colédoco, hepático o
esplénico1,2,5. El quiste puede ser diagnosticado ya en la
semana 13 de gestación (tabla 2) o puede diagnosticarse en
el tercer trimestre, después de una ecografı́a en segundo
trimestre normal6, como en el caso que presentamos.

Algunos autores defienden una intervención intraútero
porque creen que una masa creciente en el abdomen del
feto puede impedir el normal desarrollo pulmonar y
comprende un gran riesgo de rotura7. Otros consideran
que este riesgo es mı́nimo y aplazan la decisión final de
intervención para el perı́odo neonatal2. Los datos publicados
muestran que en sólo dos casos se llevó a cabo una
intervención prenatal, con resolución completa en sólo
uno de ellos (tabla 2).

Otra cuestión 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
cesárea, especialmente cuando el quiste tiene dimensiones
considerables8. Este riesgo no está muy bien establecido y
algunos autores consideran que la distocia de tejidos
blandos es rara, por lo que un parto vaginal no está
contraindicado4,9–11. En nuestro caso la opción fue una
cesárea debido a las dimensiones del quiste.

En el perı́odo neonatal el diagnóstico de esta entidad es
más fácil por sus caracterı́sticas únicas. Generalmente, el
quiste es unilobular y pequeño, suele ubicarse en el lóbulo
hepático derecho y no tiene otras anomalı́as asocia-
das4,12–15. Una ecografı́a en la que se observen estas
caracterı́sticas se considera suficiente para el diagnóstico
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Figura 1 Ecografı́a en la semana 36 de gestación. Quiste con

las siguientes dimensiones: 65� 50� 51mm.

Figura 2 Resonancia magnética abdominal fetal en la semana

38 de gestación.
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de un QHS. La presencia de un quiste multilocular septado
deberı́a plantear la posibilidad de una hamartoma mesen-
quimal12. Este caso presentaba un quiste bilobulado, pero
con comunicación entre los dos lóbulos. En general, el
paciente con un QHS no presenta cambios en la función
hepática, pero la colestasis observada puede deberse a la
compresión del parénquima hepático y de las vı́as biliares
por el quiste de gran dimensión. La elevación de la cifra de
alfafetoproteı́na fue interpretada en el contexto de renova-
ción celular16.

El QHS tiene un pronóstico benigno, con algunos casos
descritos de regresión espontánea. Habitualmente son
asintomáticos y se diagnostican de forma incidental en el
perı́odo 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, sensación de plenitud
gástrica, náuseas o vómitos12.
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Tabla 1 Valores analı́ticos del paciente

D2 D4 D10 D13 D60 D90

Glucosa (mmol/l) 3,7

Proteı́na C reactiva (mg/

dl)

0,5 0,8

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

Creatinina (mg/dl) 0,7

Na+ (mmol/l) 139 138

K+ (mmol/l) 5,1 4,7

Cl� (mmol/l) 107 103

AST (SI/l) 54 13 22 40

ALT (SI/l) 12 16 24 13 33

g-GT (SI/l) 511 477 671 639 154

Fosfatasa alcalina (SI/l) 93 159 348

Bilirrubina total (mmol/l) – 205 68,4 34,2 0

Bilirrubina directa (mmol/

l)

– 0 17,1 17,1 0

Alfafetoproteı́na (ng/ml) 4.062 4,5

D: dı́as de vida.

Figura 4 Tomografı́a computarizada abdominal.

Figura 5 Colangiorresonancia.

Figura 3 Secuencia de ecografı́as realizada: A) Segundo dı́a de vida (D2), lesión quı́stica (70� 36mm) en el lóbulo hepático derecho.

B) 2 meses (D60), lesión quı́stica residual (3mm). C) 3,5 meses, resolución de la lesión quı́stica.
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El manejo posnatal de estas lesiones quı́sticas es
principalmente conservador, y las únicas indicaciones
quirúrgicas son el tamaño del quiste, la infección, la
hemorragia o la torsión, o la presencia de sintomatologı́a
asociada. La cirugı́a debe considerarse en lesiones mayores
de 80mm, en las que el riesgo de hemorragia espontánea es
superior a las posibles complicaciones del procedimiento
quirúrgico17. Los nuevos procedimientos laparoscópicos, con
menos complicaciones asociadas, podrán aumentar el
número de intervenciones, aunque con algunas precauciones
en los recién nacidos13,18, pero la probabilidad de resolución

espontánea apunta todavı́a hacia una actitud expectante.
De los 19 casos similares publicados, 15 fueron sometidos a
algún tipo de intervención: 4 por sı́ntomas asociados, 5 para
fines diagnósticos y 6 debido al tamaño del quiste (tabla 2).

Aunque las recomendaciones para el diagnóstico, el
tratamiento y el seguimiento del QHS diagnosticado pre-
natalmente están bien establecidas, la mayorı́a de los casos
publicados han sido sometidos a algún tipo de tratamiento,
ya sea prenatal o posnatal, mientras que en otros, como el
descrito, se realizarán otras pruebas de diagnóstico además
de la ecografı́a.
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Tabla 2 Revisión de casos similares publicados

Referencia/

año

EG de

detección

(semanas)

Tamaño de quiste

en el parto (mm)

Tipo de

parto

Manejoa Indicación Resultado

Final

Caso

descrito

33 65� 50� 51 C C – RC

Saxena,

200618
Tercer

trimestre

13� 17� V Escisión laparoscópica posnatal Diagnóstico SR

Berg, 20022 13 75� 44� 46 V EP+marsupialización;

Coledocoduodenostomia tipo

Roux en Y

Problemas de

alimentación

SR

Shankar,

200019
38 200� 200 V EP+marsupialización Dificultad

Respiratoria

SR

Hackmon-

Ram, 20001
26 200� 150 V ET Tamaño SR

Macken,

20006
34 40� 38� 34 V ET Problemas de

alimentación

SR

Arzt,

199820
14 Resolvió V 1�punción prenatal Tamaño SR

Ito, 19977 25 97� 58� 56 V 5�punción prenatal+1�punción

posnatal

Tamaño Disminución

de tamaño

Avni,

199421
36 o40 ND C – Disminución

de tamaño

36 o40 ND C – Disminución

de tamaño

36 o40 ND C – ND

36 40 ND E Tamaño SR

36 50 ND E Tamaño SR

Tsao,

199322
ND ND ND C – ND

Alcacay,

199123
33 45� 55 C ET Tamaño SR

Baunin,

199024
37 40 V ET Diagnóstico SR

38 30 V ET Diagnóstico SR

Dyon,

199025
31 47� 47 C ET Diagnóstico SR

Michel,

198626
36 130� 70� 70 C ET Dificultad

Respiratoria

SR

Chung,

198627
27 110� 60� 10 C Lobectomı́a hepática Diagnóstico SR

C: cesárea; C: conservador; E: escisión; EG: edad gestacional; ET: escisión total; ND: no descrito; PE: escisión parcial; pN: prenatal; PN:
posnatal; RC: resolución completa; SR: sin recurrencia; V: vaginal.
�Dimensiones posnatales del quiste.
aTodos procedimientos postnatales si no especificado.
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Creemos que este caso puede ser una importante
contribución para el manejo de futuras situaciones simi-
lares, ya que demostró que el enfoque estándar para esta
condición es la vigilancia clı́nica y ecográfica, a la espera de
la resolución espontánea de la lesión quı́stica.
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