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RESUMEN
El pseudoquiste meconial consiste en una porción del 
intestino dilatada, llena de meconio, las “calcificacio-
nes en cáscara de huevo” son patognomónicas. En 
el presente trabajo se presenta el caso de femenina, 
pretérmino, 35 semanas de gestación, peso 3460 gr, 
perímetro cefálico: 32cm. Perimeatro abdominal 41 
cm al nacimiento, con abdomen globoso; la radiologia 
mostró masa quística abdominal. En la laparotomia se 
documentó pseudoquiste meconial gigante y atresía 
de ileón. Se realizó drenaje del mismo, liberación de las 
asas intestinales y anastomosis termino-terminal de 
ileón. Cursó, ademá,s con polimicrogiria, hipertensión 
pulmonar y comunicación interauricular. Egresó 22 
días después por mejoría. El pseudoquiste meconial 
es un diagnóstico diferencial de lesiones quísticas. Las 
calcificaciones intraabdominales asociadas a masa 

quística pueden corresponder a pseudoquiste meco-
nial. La ausencia de imagen característica en “cáscara 
de huevo” no descarta pseudoquiste meconial.

Palabras clave: calcifaciones, pseudoquiste meconial, 
quistes, recién nacido.
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ABSTRACT 
The meconium pseudocyst consists of a dilated portion 
of the intestine, filled with meconium. The “eggshell cal-
cifications” are pathognomonic. Clinical case:  35-wee-
ks-of-gestation female, weight 3460 g, head circumfe-
rence 32 cm. Abdominal perimeter 41 cm. At birth with 
a marked abdominal distention, the radiology showed 
an abdominal cystic mass. At laparotomy, a giant meco-
nium pseudocyst and ileal atresia were documented, it 
was removed, release of the intestinal loops and end-to-
end anastomosis of the ileum were performed. He also 
had polymicrogyria, pulmonary hypertension and atrial 
septal defect. She was discharged 22 days later due to 
improvement. The meconium pseudocyst is a differen-
tial diagnosis of cystic lesions. Intra-abdominal calcifi-
cations associated with a cystic mass may correspond 
to a meconium pseudocyst. The absence of a characte-
ristic “eggshell calcifications” image does not rule out a 
meconium pseudocyst.

Keywords: calcifications, meconium pseudocyst, cysts, 
newborn.

INTRODUCCIÓN
El pseudoquiste meconial consiste en una porción del 
intestino dilatada, llena de meconio, que tiene una capa 
de músculo liso conectando al quiste con el intestino 
normal.1 La peritonitis meconial secundaria a perfora-
ción intestinal es una complicación temida de la atre-
sia ileal, ya que ésta incrementa la morbimortalidad 
perinatal.2  El pseudoquiste meconial secundario a vól-
vulo perforado es una causa poco frecuente de masa 
abdominal.3 La perforación intestinal prenatal tiene 
diferentes causas, incluyendo: atresia, estenosis, íleo 
meconial, hernia interna, vólvulos, intususcepción, du-
plicación o divertículo de Meckl ś.4
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La peritonitis meconial produce inflamación y fibrosis, 
que se complica con la presencia de pseudoquistes.5 
Los quistes típicamente calcificados en el borde care-
cen de una capa epitelial intestinal debido a la inflama-
ción de las enzimas digestivas. Por lo general, una vai-
na muscular pequeña conecta el quiste con el resto del 
intestino.6 Existen muchos diagnósticos diferenciales 
para las calcificaciones intraabdominales en el período 
neonatal, la mayoría de ellas neoplásicas.7 Sin embargo, 
las “calcificaciones en cáscara de huevo” son patogno-
mónicas de los pseudoquistes de meconio. Se cree que 
estas calcificaciones son causadas por una reacción 
química de las enzimas pancreáticas dentro del meco-
nio extravasado.8  
Las neoplasias abdominales fetales diagnosticadas 
con mayor frecuencia, incluyen teratomas, nefroma me-
soblástico congénito, neuroblastoma, hepatoblastoma 
y ​​lesiones quísticas abdominales.9 El objetivo del pre-
sente artículo es presentar el caso de un pseudoquis-
te meconial gigante sin la “calcificación en cáscara de 
huevo” patognomónicas.

Caso clínico 
Recién nacido femenino, pretérmino, 35 semanas de 
gestación, peso adecuado para su edad gestacional. 
Dificultad respiratoria restrictiva, secundaria a masa 
abdominal.  

Antecedentes heredofamiliares
Madre de 27 años de edad, residente de San Pedro Po-
chutla, Oaxaca, ama de casa, escolaridad preparatoria, 
religión católica, toxicomanías negadas, religión cató-
lica, grupo sanguíneo: ORh positivo. Padre de 30 años 
de edad, originario de San Pedro Pochutla, ocupación 
taxista, escolaridad secundaria completa, niega toxico-
manías, religión católica.

Antecedentes prenatales
Gesta: 1. Cesárea: 0. Partos: 0. Abortos: 0. Producto de 
la gesta 1, no planeado, deseado, regular control prena-
tal (8 consultas), refiere infección urinaria en el sexto 
mes, aplicación de inmunización contra SARS-Cov2, e 
influenza.  

Antecedentes posnatales
Nació por vía abdominal indicada por presentación pél-
vica y tumoración abdominal, probablemente depen-
diente de ovario, el día 29.01.22 a las 04:52 horas, líquido 
amniótico claro, sin esfuerzo respiratorio, se realizaron 
maniobras correctivas, y se obtuvo adecuado esfuerzo 
respiratorio, continuó con cuidados de rutina, profilaxis 
con vitamina A, K y cloranfenicol oftálmico. Somatome-
tría, peso 3,460 gr, talla 45 cm, perímetro cefálico 32 
cm, perímetro torácico 30 cm, perímetro abdominal 41 

cm, APGAR 5/7, y un Capurro de 35 semanas de gesta-
ción. A la exploración física, el abdomen era globoso a 
expensas de masa abdominal, con cambios de colora-
ción de la piel, zonas de equimosis (figura 1). Radioló-
gicamente con abdomen distendido, (círculo negro), se 
identificó la cámara gástrica, con la sonda orogástrica 
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Figura 1. Muestra el abdomen globoso, con cambios 
de coloración de la piel del abdomen con zonas de 
equimosis, círculo negro muestra el área que ocupa la 
masa abdominal.

Figura 2. Radiografía simple de abdomen, con importante 
distensión abdominal (círculo negro), se identifica la 
cámara gástrica, con la sonda orogástrica en su interior 
(flecha negra); y otra imagen radiolúcida (flecha blanca), 
correspondiente a la masa abdominal, que ocupa en su 
totalidad la cavidad abdominal.
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en su interior (flecha negra), y otra imagen radiolúcida 
(flecha blanca) que corresponde a la masa abdominal, 
que ocupa en su totalidad la cavidad abdominal (figu-
ra 2). A los 10 minutos presentó dificultad respiratoria, 
probable restrictiva, Silverman Andersen 3, se instaló 
CPAP, con buena respuesta. A las 24 horas de vida se 
realizó laparotomía con los siguientes hallazgos: pseu-
doquiste meconial gigante. Atresia de íleon a 1 cm de la 
válvula ileocecal. Pseudoquiste meconial, que presenta 
comunicación con íleon terminal, donde se presentó la 
zona de atresia. El íleon distal y proximal se encontra-
ban íntegros, sin compromiso, sólo se estaban compri-
midos por efecto de masa que ejerce el pseudoquiste 

meconial. La tomografía muestra pseudoquiste meco-
nial de 117.1 mm por 69.5 mm (figuras 3, 4 y 5). Se rea-
lizó drenaje de pseudoquiste meconial, y anastomosis 
termino-terminal de íleon sin complicaciones.
Durante su estancia el paciente presentó crisis convul-
sivas caracterizadas por chupeteo, movimientos mio-
clónicos de las extremidades. Secundaria a trastorno 
de migración neuronal (polimicrogiria), documentada 
por resonancia magnética. Recibió tratamiento con le-
vetiracetam a 50mg/kg y fenobarbital a 5mg/kg. Car-
diología pediátrica documentó: hipertensión pulmonar 
y comunicación interauricular, recibió manejo con diu-
rético y sildenafil.
El esquema inicial de antibiótico fue de ampicilina/ce-
fotaxima por antecedente quirúrgico, sin embargo, por 
presencia de datos de respuesta inflamatoria sistémi-
ca, trombocitopenia, se cambió esquema a merope-
nem y vancomicina, por 10 días, con buena evolución. 
Desde el punto de vista quirúrgico, toleraba la vía oral 
y las evacuaciones eran normales. Egresó a los 22 días 
de vida sin complicaciones. 

DISCUSIÓN
Los quistes abdominales fetales se encuentran con fre-
cuencia en la ecografía prenatal de rutina. Sin embar-
go, el diagnóstico definitivo, por lo general, es en la vida 
posnatal, la detección prenatal de un quiste intraabdo-
minal rara vez altera el manejo obstétrico.10

En el presente caso, el diagnóstico prenatal se realizó a 
las 35 semanas de gestación. La ecografía, tomografía 
y la resonancia magnética nuclear, fueron útiles para 
evaluar las masas abdominales en el recién nacido. La 
tomografía y la resonancia magnética es útil para eva-
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Figura 3. Tomografía de abdomen con pseudoquiste 
meconial de 117.1 mm por 69.5 mm, la flecha negra indica 
el sitio donde se comunica el pseudoquiste con el íleon 
terminal. La flecha blanca identifica el estómago con la 
sonda orogástrica.

Figura 4. Muestra el pseudoquiste meconial que ocupa 
la totalidad de la cavidad abdominal y desplaza las asas 
intestinales hacia la parte posterior del abdomen.

Figura 5. Muestra la reconstrucción tomo-gráfica en SPECT, 
del pseudoquiste meco-nial que permite observar una 
calcificación discontinua (flechas blancas), sin la caracte-
rística imagen en “cáscara de huevo” del pseudoquiste 
meconial.
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luar las relaciones anatómicas y el contenido interno de 
estas estructuras quísticas.11 El paciente aquí referido 
fue diagnosticado de manera prenatal, como quiste de 
ovario, se realizó radiografía simple de abdomen y es-
tudio tomográfico después del nacimiento. El estudio 
tomográfico mostró un pseudoquiste meconial gigante 
de 78.5 mm por 119.3 mm  que ocupaba en su totalidad 
la cavidad abdominal. 
Los tumores congénitos son muy raros, la incidencia 
es de 2-14 por cada 100,000 nacidos vivos.12 Los tera-
tomas son los tumores congénitos más frecuentes.13 
Las causas más comunes de quistes grandes incluyen 
hamartoma mesenquimal, quiste de colédoco, quistes 
congénitos de bazo, pseudoquiste de páncreas, cis-
toadenoma, hidronefrosis, displasia renal multiquística, 
quiste de mesenterio, duplicación intestinal, pseudo-
quiste meconial, quistes de ovario, tumores quísticos, 
quistes de uraco, abscesos apendiculares teratoma ab-
dominal.14

El pseudoquiste meconial secundario a perforación de 
íleon y vólvulo es una causa poco frecuente de masa 
abdominal fetal, que puede presentarse sin las carac-
terísticas típicas identificadas en el examen de ultraso-
nido.15 La cirugía electiva en las mejores condiciones 
del paciente es una alternativa actual. El paciente aquí 
presentado fue intervenido en forma temprana. La lapa-
rotomía electiva, con resección del intestino afectado, 
incluido el pseudoquiste gigante y anastomosis, térmi-
no terminal debe realizarse en un solo evento quirúr-
gico. En los recién nacidos estables, en lugar de ente-
rostomías por etapas.16 En este caso, se realizó drenaje 
del pseudoquiste y liberación de las asas intestinales, 
incluidas en la pared del quiste producto de la inflama-
ción secundaria a la peritonitis. Además, de anastomo-
sis término-terminal de íleon sin complicaciones. La 
perforación intrauterina del intestino fetal provoca una 
inflamación estéril del peritoneo, conocida como peri-
tonitis meconial. En algunos casos, la perforación se 
cierra espontáneamente y forma un pseudoquiste de 
meconio entre las asas intestinales y el epiplón. La pe-
ritonitis meconial, complicada con la formación de un 
pseudoquiste, siempre debe considerarse cuando se 
observa una masa abdominal fetal.17 En recién nacidos 
con pseudoquiste meconial, la radiografía del abdomen 
a menudo revela un pseudoquiste calcificado, como 
este caso.18 El pseudoquiste meconial puede ser con-
fundido inicialmente con teratoma sacrococcígeo en la 
ecografía, porque éste se puede presentar como una 
masa quística blanda.19 En la valoración preoperatoria 
de los estudios de imagen del paciente, se estableció 
como probable diagnóstico la presencia de un tera-
toma.  La característica principal de este caso es que 
no presenta la imagen característica de “cáscara de 
huevo”, en los estudios de imagen realizados.

El pseudoquiste meconial presenta una imagen ca-
racterística de “cáscara de huevo” en el ultrasonido 
y la radiografía de abdomen que ayudan a establecer 
el diagnóstico.20 En el presente caso, las imágenes en 
“cáscara de huevo” no se observan, la imagen tomo-
gráfica con reconstrucción en SPECT, muestra calci-
ficaciones discontinuas (figura 5). El motivo del pre-
sente artículo es reportar un pseudoquiste meconial 
gigantes con calcificación discontinua sin la caracte-
rística imagen en “cáscara de huevo”. 

CONCLUSIONES
1. El pseudoquiste meconial gigante es una patología 
que debe ser documentada como diagnóstico dife-
rencial en las lesiones quísticas del recién nacido.
2. Las calcificaciones intraabdominales asociadas a 
masa quística pueden corresponder a pseudoquiste 
meconial.
3. La ausencia de imagen característica en “cáscara 
de huevo” no descarta el pseudoquiste meconial.

Confidencialidad de los datos:  los autores declaran 
que han seguido los protocolos de su centro de traba-
jo sobre la publicación de datos de pacientes
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