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CASO CLÍNICO

Resumen 

El hidrops fetal constituye una condición clíni-

ca grave caracterizada por la acumulación anor-

mal de líquido en al menos dos cavidades sero-

sas fetales y tejido extracelular. Dentro de sus 

posibles etiologías la sífilis congénita presenta 

una muy baja frecuencia, con alta mortalidad fe-

tal. La sífilis se trata de una enfermedad infec-

ciosa, causada por la bacteria Treponema palli-

dum, transmitida principalmente por vía sexual 

y transplacentaria, cuya incidencia en nuestro 

medio se encuentra en aumento pese a su fá-

cil diagnóstico y tratamiento accesible y bara-

to. Se presenta el caso clínico de una paciente 

de 19 años cursando una gestación de 26 se-

manas donde se realizó diagnóstico mediante 

una ecografía de rutina de hidrops fetal de cau-

sa no inmune secundaria a una sífilis congéni-

ta. Como conclusión destacamos la importancia 

de la pesquisa y tratamiento oportuno de la sí-

filis durante el embarazo con el objetivo de dis-

minuir la transmisión vertical y la incidencia de 

sífilis neonatal.  

Palabras claves: hidrops fetal, sífilis congénita, sífilis 

Abstract

Hydrops fetalis is a serius clinical condition char-

acterized by an abnormal accumulation of liq-

uid, in at least 2 fetal compartments and extra-

cellular tissue. Amongst the possible etiologies, 

congenital syphilis represents a lower frequen-

cy, with a higher fetal mortality rate. Syphilis is 

an infectious disease caused by Treponema pal-

lidum, transmitted through sexual intercourse 
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and through vertical transmission in the womb 

from mother to child. Syphilis cases are on the 

rise despite an easy diagnosis and accessible 

and cheap treatments.  It is a clinical case  di-

agnosis of a 19-year-old patient with 26 weeks  

pregnancy, diagnosed with hydrops fetalis af-

ter a routine ultrasound, caused by a secondary 

nonimmune congenital syphilis. As a conclusion 

we highlight the importance of the diagnosis 

and timely treatment of syphilis during pregnan-

cy with the objective of lowering vertical trans-

mission and neonatal syphilis.

Key words: hydrops fetalis, congenital syphilis, syphi-

lis. 

INTRODUCCIÓN

El hidrops fetal es una condición clínica que 
se caracteriza por la acumulación anormal 
de líquido en al menos dos cavidades sero-
sas fetales (ascitis, derrame pleural y/o pe-
ricárdico), pudiendo estar asociado a ede-
ma cutáneo. Presenta múltiples etiologías, 
pudiendo tratarse de hidrops inmune (13%), 
referido para casos causados por aloinmu-
nización, o no inmune (87%), el cual presen-
ta múltiples etiologías. En esta oportunidad, 
abordaremos el caso de una paciente con un 
hidrops fetal no inmune secundario a una in-
fección congénita por sífilis.1,2

La sífilis es causada por la bacteria Trepo-
nema pallidum, la cual puede transmitirse se-
xualmente o de madre a hijo por vía trans-
placentaria. Aunque la mayoría de las mu-
jeres con sífilis materna son asintomáticas, 
más del 50% de los casos no tratados tiene 
malos resultados obstétricos que incluyen 
muerte fetal, particularmente precoz, parto 
prematuro, bajo peso al nacer, muerte neo-
natal e infección congénita.2,3 

El hidrops fetal no inmune presenta una 
prevalencia de 1/1700-3000 de los embara-

zos y solo en una pequeña proporción es se-
cundario a sífilis congénita.1,4

El hidrops fetal conlleva un pobre pronós-
tico. Depende de su etiología y edad gesta-
cional al diagnóstico, destacando que me-
nos de un 50% de los casos en etapa fetal 
y menos de un 60% de los nacidos vivos so-
brevive.1,10

CASO CLÍNICO

Paciente de 19 años de edad. Procedente de 
Mercedes. Tabaquismo moderado, consumo 
frecuente de tetrahidrocannabinol (THC) y 
consumo ocasional de cocaína, sin otros an-
tecedentes personales a destacar. Antece-
dentes obstétricos de 2 gestaciones, 2 abor-
tos espontáneos tardíos, a las 14 semanas y 
a las 20 semanas, cuya anatomía patológi-
ca informa corioamnionitis con alteraciones 
vasculares placentarias. Grupo sanguíneo O 
Rh-, anticuerpos irregulares negativos. Reci-
bió profilaxis con inmunoglobulina anti-D en 
ambos abortos.

Embarazo no planificado, de captación 
tardía, mal controlado. No se realizó scree-
ning de cromosomopatías del primer trimes-
tre ni ecografía morfoestructural. Diagnósti-
co de sífilis a las 23 semanas, con VDRL de 64 
UI, realizándose tratamiento completo con 
penicilina benzatínica 2.4 millones de unida-
des internacionales semanales por 3 dosis. 

Ecografía a las 26 semanas: peso fetal es-
timado 1040 g (percentil 92), líquido amnió-
tico levemente disminuido, placentomegalia. 
Aumento del índice cardiotorácico, derrame 
pericárdico, hepatomegalia, edema subcutá-
neo. Longitud cervical 20 mm. 
Ingresa al Centro Hospitalario Pereira Ros-
sell, sin elementos de alarma obstétrica y 
con examen físico normal.

Figura 1 y 2. 
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La valoración Doppler muestra índice de 
pulsatilidad de arteria umbilical 1,44 (per-
centil 97), vasodilatación cerebral y relación 
cerebro placentaria en percentil 1.  Índice de 
pulsatilidad de arterias uterinas normales. 
Ductus venoso con onda positiva IP2 nor-
mal; Velocidad máxima de arteria cerebral 
media 56,2 cm/s mayor al percentil 99 1,69 
MOM, correspondiendo a una anemia fetal 
severa.

Se realizaron estudios para determinar la 
etiología del hidrops fetal, cuyos resultados 
se muestran en la tabla 1.

Se realizó un abordaje interdisciplinario, 
que incluyó los servicios de obstetricia, neo-
natología, cuidados paliativos neonatológi-
cos y  salud mental.

Al cuarto día de internación presenta ro-
tura de membranas ovulares, con evolu-
ción espontánea al trabajo de parto. Se asis-
te parto vaginal sin incidentes, obteniéndo-
se un recién nacido de sexo masculino, 27 
semanas de edad gestacional, morfológica-
mente normal, con  peso al nacer de 1070 g 
adecuado para la edad gestacional, APGAR 
5/7. La gasometría del cordón evidencia una 
acidosis severa (pH 6.97, pCO2 66, HCO3 9, BE 
- 17, Lac 9.9). 

El examen físico del recién nacido revela 
petequias generalizadas, edema subcutáneo 
y hepatoesplenomegalia Figura 3. A nivel pa-
raclínico presenta alteración del funcional y 

Figura 1. 

Hepatomegalia.  

Figura 2. 

Placentomegalia.  

Tabla 1.

Parvovirus IgG + IgM -

CMV IgG + IgM -

Toxoplasmosis IgG -  IgM -

Herpes simple Negativo

Sífilis VDRL 64 UI

Grupo Sanguíneo O Rh- Coombs –
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enzimograma hepático , alteración de la cra-
sis, plaquetopenia, anemia y test no trepo-
némico para sífilis positivo, 32 UI. 

Se plantea diagnóstico de sepsis luética y 
se inicia tratamiento con penicilina cristalina 
y maniobras de estabilización neonatal, in-
cluyendo intubación orotraqueal, trasladán-
dose a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Durante su internación en UCI, permane-
ce 14 días bajo ventilación mecánica, 17 días 
en CPAP y 3 días en OAF. Recibe surfactan-
te. Presenta colestasis hepática, realizándo-
se tratamiento con ácido ursodesoxicólico 
y vitaminas liposolubles. Presentó además, 
plaquetopenia resistente y alteraciones de la 
crasis, por lo que requirió múltiples transfu-
siones.

El ecocardiograma informó ductus arte-
rioso de 1,9 mm, con shunt de izquierda a de-

Figura 3. 

Radiografía. Se puede observar hepatoesplenomegalia y 

cardiomegalia.  

Tabla 2.

Etiología de hidrops no inmune.

Casos Etiologías

Cardiovascular    17-35% anomalías estructurales, arritmias, miocardiopa-
tía, tumores cardíacos o anomalías vasculares

Cromosómica    7-16% síndrome de Turner (45, X) y Síndrome Down (tri-
somía 21). Trisomías 13 y 18 y triploidía

Hematológica    4-12% hemoglobinopatías, hemólisis, hemorragia feto materna, o apla-
sia de glóbulos rojos. Deficiencia de G-6-PD, enzimopatías eri-
trocitarias y aplasia materna adquirida de glóbulos rojos

Infecciosa    5-7% parvovirus, citomegalovirus, sífilis y toxoplasmosis. Virus Coxsac-
kie, varicela, herpes simplex tipo 1, virus respiratorio sincitial, vi-
rus de la coriomeningitis linfocítica congénita y leptospirosis

Transfusión feto-fetal    3-10%

Gastrointestinal 
Renal

   0.5-4% Síndromes nefróticos congénitos. Hernia de diafragma, vólvu-
lo del intestino medio, obstrucción gastrointestinal, atresia ye-
yunal, malrotación de los intestinos y peritonitis por meconio

Displasia linfática    5-6%

Tumores    2-3% linfangiomas, hemangiomas, sacrococcígeos, medias-
tínicos y teratomas faríngeos y neuroblastomas

Displasia esquelética    3-4% acondroplasia, acondrogénesis, osteogénesis imperfec-
ta, osteopetrosis, displasia tanatofórica, síndrome de poli-
dactilia de costillas cortas y displasia torácica asfixiante

Alteraciones del metabolismo    1-2% Diversas mucopolisacaridosis, enfermedad de Gau-
cher y Enfermedad de Niemann-Pick

Desconocidas    15-25%

Extraído  de : Nonimmune hydrops fetalis. Am J Obstet Gynecol 2015
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recha, foramen oval permeable. Mínima co-
lección de líquido pericárdico.

Posteriormente, presenta una excelen-
te evolución y a los 3 meses de vida pasa a 
alojamiento conjunto madre-hijo, con un pe-
so de 2480 gramos, ventilando espontánea-
mente al aire y recibiendo alimentación vía 
oral enteral total.

El estudio anatomopatológico de la pla-
centa informa: placenta prematura grande, 
con infarto velloso y vasculitis crónica. Ele-
mentos compatibles con corioamnionitis 
aguda. Se observó hematoma retroplacen-
tario.

DISCUSIÓN

El hidrops fetal no inmune puede presen-
tar múltiples etiologías, las cuales tienen en 
común su fisiopatología. Se produce por un 
desequilibrio en la regulación del movimien-
to de fluidos entre los espacios vasculares e 
intersticiales, con un aumento en la produc-
ción de líquido intersticial o una disminución 
en el retorno linfático.5

Existen múltiples patologías asociadas a 
hidrops no inmune Tabla 2. Las patologías 
más comunes en su génesis son las altera-
ciones cardiovasculares, las anomalías cro-
mosómicas y las hematológicas.1 Se han re-
portado casos de hidrops no inmune asocia-
do con una serie de enfermedades infeccio-
sas víricas, bacterianas y parasitarias, que 
incluyen: parvovirus, citomegalovirus, toxo-
plasmosis y sífilis, como en el caso de la pa-
ciente comentada anteriormente, secunda-
ria a una infección bacteriana por Trepone-
ma pallidum.

El diagnóstico de hidrops fetal, se puede 
realizar mediante un procedimiento sencillo 
como es el ultrasonido. El mayor desafío es-
tá en determinar su etiología, lo cual es posi-
ble solamente en un 65-85% de los casos, si 

incluimos la evaluación postnatal.1 
La evaluación ultrasonográfica debe in-

cluir el estudio de anomalías fetales, del cor-
dón umbilical y placentarias, así como esti-
mación del volumen de líquido amniótico. 
Siempre debe realizarse un ecocardiograma 
fetal por un técnico entrenado, ya que las 
anomalías cardíacas son de las causas más 
frecuentes de hidrops fetal.

En un feto estructuralmente normal, se 
debe descartar, la aloinmunización como 
causa, lo que llevaría a plantear un hidrops 
fetal inmune. El pronóstico de esta patolo-
gía ha presentado gran mejoría en las últi-
mas décadas, debido a intervenciones que 
incluyen inmunoglobulina Rhesus prenatal 
y posparto, control prenatal de anemia fetal 
con Doppler cerebral y transfusión intraute-
rina.1,10

Si se identifica a nivel ecográfico una ano-
malía estructural, un cariotipo fetal es reco-
mendable debido a una alta probabilidad de 
que pueda corresponder a defectos genéti-
cos aneuploides.7

Para hidrops fetal no inmune, con el fin 
de búsqueda etiológica, se deben solicitar 
en los estudios de sangre materna, serología 
de parvovirus B19, pruebas serológicas para 
la sífilis y títulos de fase aguda para citome-
galovirus y toxoplasmosis.1,7,10

CONCLUSIÓN

El manejo de los embarazos complicados 
con hidrops no inmune constituyen un pro-
blema desafiante en la obstetricia. No se 
han podido establecer protocolos específi-
cos para su manejo, lo que sería de suma im-
portancia dado que se trata de una patolo-
gía con un pronóstico perinatal comprome-
tido. El tratamiento hidrops fetal no inmune 
dependerá de la etiología subyacente. 
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La forma de presentación de la sífilis con-
génita, como hidrops fetal, es poco frecuen-
te. 

Representa un estadio avanzado de la in-
fección con una alta mortalidad perinatal. Se 
ha demostrado que el tratamiento materno 
con penicilina benzatínica es altamente efi-
caz para prevención de la sífilis congénita. 
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