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INTRODUCCIÓN

El higroma quístico congénito o linfangioma es un tu-
mor del sistema linfático, es de origen embrionario y 
se origina por la obstrucción del drenaje de los sacos 
linfáticos. El 75% se origina en la región cervical y el 
resto puede localizarse en la axila, en la región ingui-
nal o en el mediastino.1 Su incidencia es relativamen-
te baja, de aproximadamente uno por 50 000 naci-
mientos.2 Dichas ubicaciones guardan una relación 
con la embriogénesis, ya que al fi nal de la novena se-
mana comienza a desarrollarse el sistema linfático.3

Se describen dos categorías de higroma quísti-
co, éstas son: aquéllos diagnosticados en embara-
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zos avanzados, los cuales llegan a ser linfangiomas 
aislados y aquéllos diagnosticados en embarazos 
tempranos, los cuales están asociados con otras 
malformaciones, tales como retardo de crecimiento 
intrauterino, cardiopatías, polihidramnios con ano-
malías cromosómicas como trisomía 21, trisomía 18, 
monosomía X y síndromes de Noonan, Ellis-Van Cre-
veld, Biedl; se asocia también a síndrome de alco-
holismo fetal, aminopterina fetal y trimetadiona fetal 
2.4-6 Los quistes septados parecen tener un pronóstico 
peor que el de las formas simples.5-7

El higroma quístico puede diagnosticarse con 
seguridad en la ecografía de segundo trimestre del 
embarazo. Se identifi ca como una masa que surge 
del cuello posterior o lateral y puede diferenciarse 
de otras causas (encefalocele posterior o meningo-
cele occipital, mielomeningocele, teratoma quístico 
benigno, quiste subcoriónico placentario, edema de 
la nuca, hemangioma, teratoma o cordón umbilical) 
por tener el cráneo y la columna íntegra, ausencia 
de componente sólido, posición constante respecto 
a la cabeza fetal, presencia de cavidad y septo den-
tro de la masa.8 Por otro lado, no hay predilección 
por el sexo.9

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de paciente femenino de 25 años de edad, 
originaria y residente del municipio de Amecameca, 
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RESUMEN

El higroma quístico o linfangioma es un tumor del sistema lin-
fático de origen embrionario. Su incidencia es relativamente 
baja, aproximadamente de uno por cada 50 000 recién naci-
dos. Presentamos un caso clínico donde se correlacionan los 
hallazgos ultrasonográfi cos de higroma quístico congénito 
con la pieza anatomopatológica del producto de segundo tri-
mestre.

Palabras clave: Higroma quístico, aneuploidía, 
síndrome de Turner, control prenatal.

ABSTRACT

Cystic hygroma or lymphangioma is a tumor of the lym-
phatic system of embryonic origin. It’s incidence is relative-
ly low, approximately one for 50 000 newborns. This article 
presents a clinic case where we correlate de echographic 
fi nding of congenit cystic hygroma with the anatomopatol-
ogy fi ndings in a product of second trimester.

Key words: Cystic hygroma, aneuploid, 
Turner syndrome, prenatal control.
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Estado de México, quien acudió a control prenatal por 
primera vez, con los siguientes antecedentes gineco-
lógicos de importancia: menarca de 15 años, eumeno-
rreica, ritmo 30 x 3 y primigesta; contaba con ameno-
rrea secundaria de 18 semanas. En la revisión médica, 
lo más relevante fue el fondo uterino de 15 cm; se pro-
cedió a una revisión ultrasonográfi ca por vía abdomi-
nal, encontrando el producto sin latidos cardiacos y 
sin tono muscular, con imagen anecoica bien delimi-
tada en cuello septada, edema importante de piel y 
líquido libre en cavidad abdominal. Su fetometría fue 
de diámetro biparietal (DBP) de 4.19 cm, circunferen-
cia cefálica (CC) de 12.75 cm, longitud femoral (LF) 
de 1.97 y circunferencia abdominal (CA) de 13 cm, lo 
que da en promedio 16.3 semanas de gestación. En el 
resto de la exploración realizada por el ultrasonido no 
se observó alguna otra alteración estructural.

Se realizó una inductoconducción del trabajo de 
aborto, obteniendo un producto de sexo femenino 
con un peso de 280 gramos y 16 cm de longitud co-
rona-talón. Los hallazgos anatomopatológicos fueron: 
linfadema de manos, antebrazos y brazos, higroma 
quístico nucal acentuado (9 x 6 x 5 cm) que afecta a 
la región retroauricular, el cuello, la nuca y la región 
occipital; dismorfismo craneofacial (cara triangular, 
epicanto, hipertelorismo, ptosis palpebral, paladar ar-
queado y alto, micrognatia y pabellones auriculares de 
inserción baja),tórax en escudo, abdomen con edema 

subcutáneo generalizado, hipoplasia de uréter dere-
cho, hidrocefalia, dilatación de los ventrículos latera-
les, pie equino varo bilateral y el cordón umbilical con 
una arteria y una vena. Las aperturas de las cavidades 
serosas en la cavidad craneana fueron: hidrocefalia, 
abundante líquido seroso; la cavidad torácica se pre-
sentó sin alteraciones; la cavidad pericárdica con es-
caso líquido seroso y la cavidad abdominal sin altera-
ciones. Relacionando los hallazgos ultrasonográfi cos 
y los anatomopatológicos encontramos lo siguiente:

En un corte longitudinal (Figura 1) se encontró la 
presencia de imagen anecoica a nivel de cuello con 
bordes bien delimitados y pared delgada con algu-
nos ecos en su interior, lo cual habla de celularidad; 
también se observó edema generalizado de piel.

Se realizó fetometría (Figura 2) con medición de 
longitud femoral, diámetro biparietal y diámetro fron-
to-occipital; en todos los cortes se observó edema im-
portante de piel. Los ventrículos cerebrales no se ob-
servaron dilatados en la exploración ultrasonográfi ca.

En la fi gura 3 observamos un corte longitudinal y 
transverso a nivel abdominal en el cual llama la aten-
ción la hiperecogenicidad de las asas intestinales, así 
como la presencia de líquido libre en la cavidad ab-
dominal y edema de piel.

Para corroborar los datos ultrasonográficos y 
clínicos, se realizó un estudio anatomopatológico, 
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Figura 1. 

Se observa corte longitudinal 
con presencia de imagen anecoi-
ca a nivel de cuello con bordes 
bien delimitados y pared delga-
da con algunos ecos en su inte-
rior, lo cual habla de celularidad, 
así como se observa edema ge-
neralizado en piel.
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encontrando ambos pulmones suprarrenales y los 
riñones, de forma y disposición anatómica normal 
(Figura 4), el corazón e hígado sin alteraciones (Fi-

gura 5) y el cerebro con dilatación de ventrículo la-
teral (Figura 6).

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

El higroma quístico se puede encontrar en recién na-
cidos sanos o puede estar asociado a trastornos de 
tipo genético. En caso de que los productos lleguen 
a término, las complicaciones más frecuentes serán 
la hemorragia e infección sobreagregada en etapa 
postnatal. El tratamiento quirúrgico dependerá de si 
el paciente presenta complicaciones o no; éste debe 
realizarse antes del año de edad.

El higroma quístico tiene un típico patrón ultraso-
nográfi co: puede parecer multilocular, predominan-
temente como masas quísticas conteniendo septos 
de grosor variable. En suma, todos los tumores tie-
nen un componente sólido relacionado con la pared 
del quiste o los septos. El grosor y ecogenicidad de 
los septos varía con la cantidad de tejido conectivo, 
músculo y tejido adiposo presente entre los quistes.8

Cuando encontramos un higroma quístico, nos 
vemos en la necesidad de buscar otras alteraciones; 
además de lo ya mencionado, se han descrito defec-
tos de la pared abdominal como gastrosquisis u on-
falocele, así como la posibilidad de bandas amnióti-
cas o doble saco amniótico.9

Figura 2. Se realizó la fetometría con medición de longitud femoral, diámetro biparietal y diámetro fronto-occipital. En todos 
los cortes se observa edema importante de piel. Los ventrículos no se observaron dilatados en la exploración ultrasonográfi ca.

Figura 3. Corte longitudinal y transverso a nivel abdominal en el cual llama la atención la hiperecogenicidad de las asas intes-
tinales; así como la presencia de líquido libre en cavidad abdominal y edema de piel.
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Figura 4. Ambos pulmones, suprarrenales y riñones de for-
ma y disposición anatómica normal.
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Figura 5. Corazón e hígado sin alteraciones.

Figura 6. Cerebro con dilatación de ventrículo lateral.

Como lo describe la literatura, la presencia de un 
higroma quístico tabicado incrementa el riesgo de 
anormalidades cromosómicas. Con el avance de la 
ultrasonografía, el diagnóstico de esta anomalía se 
puede realizar en el feto. El ultrasonido es una he-
rramienta indispensable durante el estudio prenatal, 
pues tiene el fi n de detectar la presencia de anoma-
lías congénitas y  establecer así la conducta a se-
guir como parte de un adecuado control prenatal.1 
El higroma quístico tiene una fuerte asociación con 
el síndrome de Turner y se puede presentar en uno 
de cada 2 500 nacimientos femeninos. La mortalidad 
fetal es alta, del 95 al 98% de productos (con cario-
tipo 45,X)son abortados. Aproximadamente un 60% 
de los productos tienen una monosomía X (cariotipo 
45,X) y el resto corresponde a un mosaicismo de va-
rios tipos y deleciones de brazos cortos y largos de 
un cromosoma X.3

Día a día es más exigente la detección prenatal de 
malformaciones congénitas y su posible asociación 
genética, por lo cual el screening ultrasonográfi co 
es una herramienta muy valiosa, pues nos sirve para 
mejorar la calidad de los diagnósticos y reducir los 
costos y los efectos no deseados en cuanto al nú-

mero de gestantes sometidas a pruebas diagnósti-
cas invasivas se refi ere.10,11 Conocer las implicaciones 
clínicas y pronósticas de esta condición es útil para 
tener un adecuado asesoramiento prenatal y pla-
nifi car la conducta y seguimiento adecuado de es-
tas «gestaciones de alto riesgo».12 Los marcadores 
ecográficos son indicadores relativamente especí-
fi cos, aunque no diagnósticos, de una determinada 
anomalía que permiten individualizar el riesgo;13 sin 
embargo, la calidad del diagnóstico depende de la 
experiencia del examinador, de la edad gestacional 
en la cual se realiza el examen y de la tecnología del 
equipo utilizado,14 por lo que en este caso —consi-
deramos— sirve de apoyo para el personal que inicia 
la experiencia del apoyo ultrasonográfi co dentro de 
su práctica clínica, ya que demuestra claramente los 
hallazgos ultrasonográfi cos y la comparación con la 
pieza anatómica. Por último, en México, el INEGI re-
porta los defectos congénitos como la segunda cau-
sa de muerte de niños entre uno y cuatro años de 
edad. Por esto existe un gran interés en detectarlas 
tempranamente, para desarrollar mejores alternati-
vas de manejo prenatal y posnatal.15
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