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Resumen
El presente caso comunica un signo ecográfico poco frecuente de toxoplasmosis congénita, la 
hidropesía fetal como única manifestación del compromiso fetal. El diagnóstico definitivo se 
realizó en el recién nacido, quien presentó hepatoesplenomegalia, coriorretinitis y ausencia de 
calcificaciones cerebrales, siendo la serología positiva para toxoplasmosis, tanto para la madre 
como al recién nacido.
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fetal hydrops as ultrasound congenital toxoplasmosis sign
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aBstRact

This case reports a rare ultrasonographic 
sign of congenital toxoplasmosis, fetal 
hydrops, as the only manifestation of 
fetal compromise. Definitive diagnosis 
was done in the newborn who presented 
hepatosplenomegaly, chorioretinitis and 
absence of cerebral calcifications, being 
both mother and newborn positive for 
toxoplasmosis serology.
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IntRoduccIón

La toxoplasmosis es una para-
sitosis que puede afectar de 2 
a 8/1000 gestantes, afectando 
al feto en un tercio aproxima-
damente (1). La primo infección 
materna puede producir graves 
complicaciones a la gestante, 
como aborto, parto pretérmi-
no, muerte perinatal y alteracio-
nes orgánicas o del desarrollo 

psicomotor. La toxoplasmo-
sis presenta una gran variedad 
de signos ecográficos, siendo 
poco frecuente la presencia de 
hidropesía fetal (2). Nosotros 
comunicamos un caso de diag-
nóstico retrospectivo de toxo-
plasmosis congénita, donde  se 
evidenció como única altera-
ción ecográfica la hidropesía 
fetal.

caso clínIco

Paciente de 27 años, G3 P2002, 
sin antecedentes de importan-
cia. Ingresó a la unidad de em-
barazo patológico del Hospital 
Nacional Daniel Alcides Ca-
rrión (HNDAC) con diagnós-
tico de multigesta de 34 sema-
nas por ecografía del segundo 
trimestre, amenaza de parto 
pretérmino y polihidramnios. 
Se inició maduración pulmo-
nar con dexametasona y tera-
pia tocolítica con nifedipino, 

cediendo el cuadro en los días 
posteriores. La ecografía fetal 
mostró gestación de 34 sema-
nas por biometría fetal, índice 
de líquido amniótico de 26 cm, 
sin evidencia de malformacio-
nes fetales. Fue dada de alta con 
control por consultorio exter-
no. Luego de un día, la gestante 
refirió presentar alza térmica 
en su hogar; acudió a otro hos-
pital, donde le diagnosticaron 
infección urinaria e indicaron 
antibioticoterapia intramuscu-
lar. A pesar de este tratamiento, 
la fiebre persistió. Tres días más 
tarde concurrió al consultorio 
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externo del HNDAC. Se indicó 
nueva ecografía y examen de 
orina, que mostró gestación de 
35 semanas y 5 días por biome-
tría fetal, diámetro biparietal 86 
mm, circunferencia craneana 
314 mm, circunferencia abdo-
minal 332 mm, ponderado fetal 
2 880 g, índice de líquido am-
niótico 12 cm, tendencia a la ta-
quicardia (161 latidos/minuto), 
hidropesía fetal con ascitis, efu-
sión pericárdica y edema sub-
cutáneo (figuras 1 y 2), estudio 
Doppler de arteria umbilical 
con índice de pulsatilidad 0,54, 
índice de resistencia 0,43, nor-
males para edad gestacional; la 
ecocardiografía fetal no mostró 
alteraciones. Ante estos hallaz-
gos, la gestante fue nuevamente 
hospitalizada y se decidió ter-
minar la gestación por cesá-
rea de emergencia. Los datos 
del recién nacido fueron: sexo 
masculino, peso 2 975, talla 47 
cm, perímetro cefálico 34 cm, 
perímetro abdominal 35 cm, lí-
quido meconial fluido, Ápgar 8 
al minuto y 9 a los 5 minutos, 
con valoración de edad gesta-
cional por test de Capurro de 

39 semanas. El examen clíni-
co  evidenció fascie abotagada 
y hepatoesplenomegalia. En el 
estudio del síndrome edemato-
so, se encontró plaquetopenia. 
Se solicitó examen TORCH, 
siendo positiva la inmunoglo-
bulina M para toxoplasmosis 
e intermedia para citomegalo-
virus. Ante estos hallazgos, se 
realizó la prueba TORCH a la 
madre, revelando únicamente 
resultado positivo en inmuno-
globulina M para toxoplasma. 
Posteriores estudios al recién 
nacido evidenciaron en el fon-
do del ojo derecho coriorretini-
tis por toxoplasma. La ecogra-
fía transfontanelar no evidenció 
calcificaciones intracerebrales. 
Se inició tratamiento contra 
toxoplasmosis congénita.

dIscusIón

La toxoplasmosis aguda duran-
te la gestación no es frecuente 
en la población en general, in-
formándose incidencias de se-
roconversión en gestantes sus-
ceptibles (3) de 1 cada 1000; por 
ello, la mayoría de instituciones 
recomienda el tamizaje solo 
en población de riesgo (4). La 
infección fetal principalmente 
se produce al desarrollarse la 
infección aguda durante la ges-
tación, pero en algunos casos 
puede sobrevenir de infección 
materna crónica en  madres in-
munocomprometidas (1).

La presentación clínica de toxo-
plasmosis aguda en una gestan-
te es en su mayoría asintomá-
tica o con sintomatología muy 
sutil (con mayor frecuencia fie-
bre, mialgias, malestar general, 
síndrome mononucleósico). 
En este contexto, los factores 
de riesgo (contacto con gatos o 
sus heces, consumo de carnes 
mal cocidas, consumo de vege-
tales sin lavar) pueden ayudar 
en alguna medida, aunque hasta 
el 52% no presenta factores de 
riesgo identificables (1,5), como 
fue el caso de nuestra paciente. 

La confirmación diagnóstica 
de la infección aguda materna 
se basa en la serología, ideal-
mente al objetivar la serocon-
versión. En este contexto exis-
ten distintos escenarios: IgG 
(-)/IgM (-) no infección an-
terior; IgG (+)/IgM (-) antes 
de las 18 semanas, infección 
adquirida antes de la gestación; 
IgG (+)/IgM (-) después de 
las 18 semanas, infección antes 
o durante la gestación que re-
quiere otras pruebas; IgG (-)/
IgM (+) repetir en 3 semanas, 
para evidenciar la positiviza-
ción de la IgG que confirme la 
infección aguda; IgG (+)/IgM 
(+) requiere pruebas confir-
matorias (1,6-8). Dado que los tí-
tulos elevados de IgM pueden 
persistir elevados por años en 
algunos casos, es necesario el 
dosaje de  IgA para aclarar el 
panorama. En el presente caso, 
la confirmación definitiva fue a 
través de los hallazgos del fon-
do de ojo. El diagnóstico de in-
fección fetal es idealmente por 
PCR en líquido amniótico a las 
18 semanas, con una sensibili-
dad de 64%, especificidad de 
88% y valor predictivo positi-
vo de 100%. Debería ser con-
siderada en las pacientes con 
diagnóstico o sospecha alta de 
infección durante la gestación, 
evidencia de daño fetal en la 
ecografía o madres con inmu-
nodepresión severa y riesgo 
alto de reactivación (1,9). La IgM 
en sangre fetal después de las 
20 semanas y los signos eco-
gráficos son otras alternativas, 
pero con menor sensibilidad.

Las manifestaciones ecográfi-
cas asociadas a toxoplasmosis 
varían según el órgano afec-
tado. Las cerebrales son: dila-
tación ventricular (que puede 
llegar a ser severa y de presen-
tación temprana), principal-
mente asociada a obstrucción 
por reacción inflamatoria alre-
dedor del acueducto de Silvio; 
calcificaciones intracerebrales, 
que corresponden a focos de 

Figura 2. Corte longitudinal que eviden-
cia efusión pericárdica y ascitis fetal.

Figura 1. Corte de circunferencia abdo-
minal con evidencia de ascitis fetal.
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necrosis, microcefalia; signos 
placentarios (poco frecuentes) 
como microcalcificaciones di-
fusas y engrosamiento placen-
tario; lesiones hepáticas, princi-
palmente hepatomegalia, focos 
hiperecogénicos y esplenome-
galia; la ascitis, efusión pleu-
ral y efusión pericárdica como 
hallazgos aislados son poco 
frecuentes (1,10); la hidropesía es 
descrita en la literatura como 
único signo de presentación 
solo en algunos casos (2,11-12).

La probabilidad de transmisión 
vertical varía entre 10%, 25% y 
60%, respectivamente, según el 
trimestre. La trascendencia de 
esta enfermedad radica en las 
complicaciones que acarrea a la 
gestante y el recién nacido. La 
severidad de las complicacio-
nes de la toxoplasmosis aguda 
durante la gestación está en 
relación a la edad gestacional, 
produciendo aborto, muerte 
fetal o calcificaciones intrace-
rebrales a edades gestacionales 
tempranas; por el contrario, 
son menos severas en edad 
gestacional más avanzada, pero 
pueden producir graves morbi-
lidades, como ceguera por co-
riorretinitis, sordera o trastor-
nos del aprendizaje (1,4-6). 

En este caso encontramos una 
presentación poco frecuente 
de la toxoplasmosis en la ges-
tación, la hidropesía fetal, de-
finida ecográficamente como 
la presencia de líquido en al 
menos dos cavidades fetales 
(ascitis, efusión pleural o peri-
cárdica) o edema subcutáneo 
(mayor a 5 mm de grosor) (13).  
La causa más frecuente de hi-
dropesía actualmente es la no 
inmune (76 a 86%), existiendo 
una otras etiologías relaciona-
das (cardiopatías fetales 21,7%, 
arritmias, cromosomopatías 
13,4%, infecciones 6,7%, tras-
tornos hematológicos 10,4%, 
defectos torácicos 6%, abdo-
minales 0,5%, musculoesque-
léticos, renales 2%, síndromes 

genéticos, defectos del meta-
bolismo 1,1% y tumores feta-
les 0,7%) (14). A pesar de esto, 
la mayoría de casos de hidro-
pesía fetal no inmune es califi-
cado como idiopático (15). Las 
infecciones más relacionadas 
son el parvovirus B19, cito-
megalovirus y solo en algunas 
series toxoplasmosis. La real 
fisiopatología de este fenóme-
no no está totalmente aclarada, 
encontrando una vía común en 
el aumento del líquido inters-
ticial, el cual según la etiolo-
gía propuesta  puede ser pro-
ducido por falla cardiaca con 
aumento de la presión venosa 
central, falla hepática con caí-
da de la presión oncótica o por 
la reducción del flujo linfático. 
Las infecciones pueden afectar 
la médula ósea, miocardio o 
endotelio vascular, producien-
do falla cardiaca, anemia, daño 
endotelial e incremento de la 
permeabilidad vascular (13). Sin 
embargo, la fisiopatología, en el 
caso de la toxoplasmosis, sigue 
siendo incierta.

En este caso clínico, los sínto-
mas de la paciente no justifica-
ba la realización de un tamizaje 
para TORCH, dado que fue en-
focado inicialmente como una 
amenaza de parto pretérmino 
asociada a un polihidramnios; 
aunque este puede estar asocia-
do a hidropesía fetal, no es un 
signo inicial y está más relacio-
nado a etiologías que ocasionan 
obstrucción para la deglución a 
nivel torácico. Además, es difí-
cil discernir si la fiebre fue un 
signo de toxoplasmosis aguda 
o manifestación de la infección 
urinaria. La ecografía de con-
trol mostró hidropesía fetal, 
pero no evidenció otros signos 
que pudieran acercarnos a una 
posible etiología.

El manejo, al determinarse la 
infección aguda, es espiramici-
na, lo que disminuye el riesgo de 
transmisión al feto. Por encima 
de las 18 semanas, si existe sos-

pecha por ultrasonografia o se 
confirma el compromiso fetal 
por PCR, se debe administrar 
pirimetamina + sulfadiazina y 
ácido fólico, con seguimiento 
del tratamiento intraútero con 
ecografías seriadas (1,16).
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