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CASOS CLÍNICOS

ABSTRACT

Cystic hygroma is a congenital defect associated to
chromosomal anomalies: we present this case diagno-
sed by ultrasound examination following 13 weeks of
amenorrhoea, and confirmed at the 16th week. It is of
interest because prenatal diagnosis can be made du-
ring the first trimester using ultrasound control.

INTRODUCCIÓN

Las anormalidades congénitas del sistema linfático
son raras, y puede haber tumefacción difusa de una
pared del cuerpo (linfedema congénito)1-3. Los higro-
mas quísticos son malformaciones benignas adquiri-
das por desarrollo de origen linfático; sus característi-
cas ultrasónicas son las de un bulto quístico con
tabiques múltiples o multiloculares formados por pa-
redes delgadas habitualmente localizados en la parte
posterior de la cabeza y del cuello fetales1-4.

El 80% de los higromas se producen en la región
cervical, parte posterior del cuello o zona inferolate-
ral, pero pueden encontrarse también en la axila, la
ingle o el mediastino. Resulta de la dilatación de los
conductos linfáticos primitivos o de la hipoplasia con-
génita de los linfáticos2,4. Frecuentemente está asocia-
do a aberraciones cromosómicas y relacionadas con
la edad materna1,3,5,6.

CASO CLÍNICO

Paciente de 43 años de edad que fue remitida a nues-
tra unidad de diagnóstico prenatal con 13 semanas de
amenorrea para estudio de su embarazo. No presentaba
antecedentes personales y familiares de interés.

Después de la anamnesis se llevó a cabo una explo-
ración ginecoobstétrica seguida de una ecografía. Los
hallazgos ultrasónicos consistieron en un edema nucal
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Figs. 1 y 2. Higroma quístico septado (linfangioma) en la región cervical.
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tabicado de aproximadamente 7-8 mm de espesor,
compatible con un cuadro clínico sospechoso de hi-
groma quístico, diagnóstico que se confirmó a las 16
semanas de gestación por sonograma axial transverso
o corte transversal ecográfico.

El higroma quístico se demostró por una imagen
transversal de la nuca fetal. La lesión se caracteriza
por múltiples áreas quísticas tabicadas o septadas
dentro de la misma masa (figs. 1-2).

La paciente fue estudiada por nuestro servicio y se
le realizaron pruebas complementarias, tales como
analítica de sangre, estudio bioquímico (α-fetoproteí-
na) y cariotipo fetal.

Finalmente se estableció como diagnóstico clínico
un higroma quístico asociado a cromosomopatía
(fig. 3).

A las 17-18 semanas de amenorrea, finalizó su ges-
tación con un aborto espontáneo.

En nuestro caso clínico se observó y se corroboró
que el higroma quístico es un defecto congénito aso-
ciado a anomalías cromosómicas. Es de gran interés
el diagnóstico prenatal porque puede llevarse a cabo
durante el primer o segundo trimestres de embarazo
como protocolo de cribado.

DISCUSIÓN

El higroma quístico se encuentra en 1 de cada 200
fetos abortados espontáneamente en el primer trimes-
tre7. Entre las 11 y las 14 semanas, la translucencia o
el edema nucal son signos característicos de esta pa-
tología3.

Debido a que el 65% de los higromas se observan
en el momento de nacer, deben ser rápidamente diag-
nosticados antes del nacimiento con una buena técni-
ca de ultrasonidos8,9.

Se han descrito grandes higromas quísticos asocia-
dos con el síndrome de Turner y otras aberraciones
cromosómicas, como las trisomías 21-18-131-3-7.
Como ejemplo está nuestro caso descrito, el síndrome
de Edwards: 46XY,+18.

El diagnóstico diferencial entre los higromas quís-
ticos y los defectos del tubo neural (meningocele cer-
vical, cefaloceles, otros como tumoración nucal y
edema subcutáneo) puede ser difícil, ya que tienen si-
milar aspecto ultrasónico3,4.

En todos estos casos es útil el estudio citogenético
(amniocentesis) para la determinación del cariotipo
fetal1,4,5,10.

Otros hallazgos ultrasónicos que pueden detectarse
en los higromas quísticos y servir para diferenciarlos
de los defectos del tubo neural son la ascitis, el edema
fetal, la placenta edematosa agrandada y las coleccio-
nes intradérmicas de líquido (linfangiectasia quística
cutánea)4-6.

El sistema linfático tiene un desarrollo temprano
en el embrión; a los 40 días o a la sexta semana de
gestación el sistema linfático inicia su desarrollo
juntamente con el sistema venoso, y en ocasiones
una parte de un vaso linfático yugular se separa y
origina una masa de espacios linfáticos dilatados,
un higroma quístico resultado de una estasis linfáti-
ca. Este tipo de higromas se caracteriza por simples
o grandes cavidades únicas tabicadas llenas de lí-
quido4,7,8,11,12.

El edema nucal está presente también en otros sín-
dromes genéticos y no genéticos, como el síndrome
de Noonan’s, el pterygium colli o el síndrome alcohó-
lico fetal5,6,7,9,11.

Con mayor frecuencia, las trisomías autosómicas
ocurren a medida que aumenta la edad materna2; el
99% de los fetos con cariotipo 45,X son abortados de
forma espontánea. En general, los abortos espontá-
neos tempranos ocurren por diversas razones, y una
de ellas es la presencia de alteraciones cromosómicas.
La mortalidad del higroma quístico es del 100% en el
primer o segundo trimestre de la gestación, y una
gran parte de ellos son electivamente abortados7.

RESUMEN

El higroma quístico es un defecto congénito asocia-
do a anomalías cromosómicas. Presentamos este caso
diagnosticado por examen ultrasonográfico a las 13
semanas de amenorrea y confirmado a las 16 sema-
nas. Es de interés porque el diagnóstico prenatal pue-
de ser realizado durante el primer trimestre de emba-
razo por control ecográfico.
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Fig. 3. Síndrome de Edwards (cariotipo 46XY,+18).
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