
301

Casos Clínicos

Ascitis fetal aislada idiopática: caso clínico
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RESUMEN

La ascitis fetal aislada es una entidad comúnmente relacionada a distintas patologías, el diagnóstico final se 
realiza cuando se han descartado sus múltiples causas. Presentamos el caso de una ascitis fetal de causa 
idiopática, que no tuvo repercusión en el desarrollo fetal y neonatal. El diagnóstico oportuno y manejo ade-
cuado permite buenos resultados perinatales. 
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SUMMARY

Isolated fetal ascites is an entity commonly related to various diseases, the final diagnosis is made when 
multiple causes have been ruled out. We report an idiopathic fetal ascites, which had no effect on fetal and 
neonatal development. Early diagnosis and proper management allows good perinatal outcome.
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INTRODUCCIÓN

La ascitis fetal forma parte, en la mayoría de los 
casos, de la presentación clínica del hidrops fetal 
inmune o no inmune, pero su presentación como 
una patología aislada es infrecuente y suele variar 
en intensidad al igual que en su permanencia, es 
por eso que se puede hablar en ciertas ocasiones 
de ascitis fetal aislada transitoria que en reportes 
de algunos casos la asocian con patologías de la 
arteria umbilical (1).

Se han reportado pocos casos a nivel de Lati-
noamérica que han estado asociados a patologías 
fetales múltiples (1), en el cual nos reporta esta pa-
tología asociada a atresia ileal y peritonitis meco-
nial. Reportamos el caso de ascitis fetal aislada 

transitoria no asociada a patología fetal alguna con 
evolución favorable.

Caso clínico

Gestante de 28 años, nacida y residente en el 
Puyo, provincia de Pastaza – Ecuador, ARh+, co-
merciante. Sin antecedentes de importancia. Cursa 
al ingreso su cuarta gestación con edad gestacio-
nal de 30 semanas +3, con el diagnóstico de ascitis 
fetal más arteria umbilical única desde las 20 se-
manas. Los exámenes realizados previamente re-
portan: TORCH negativo, amniocentesis genética 
con cariotipo normal, estudio de líquido amniótico 
normal.

Al examen físico es observa una paciente en 
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adecuadas condiciones generales, con una altura 
uterina acorde a la edad gestacional. Feto único en 
presentación cefálica, con movimientos fetales pre-
sentes, frecuencia cardiaca fetal normal. Al tacto 
vaginal el cérvix es posterior, permeable a un dedo, 
con polo cefálico en primer plano.

La ecografía realizada en la Unidad de Medicina 
Materno Fetal observa un feto único, vivo, cefálica, 
sexo femenino, peso de 2.384 gramos, 31 semanas 
por antropometría fetal. Placenta posterior, grado 
I de maduración y líquido amniótico en adecuada 
cantidad. Se evidencia importante ascitis fetal y ar-
teria umbilical única (Figura 1). 

Durante la permanencia en el servicio de Alto 
Riesgo se realiza una paracentesis fetal en la que 
se obtiene 390 cc de líquido cetrino en un procedi-
miento sin complicaciones, cuya valoración citoquí-
mica bacteriológica es normal. El control ecográfico 
a las 24 horas post paracentesis se evidencia nue-
va acumulación de líquido ascítico en una cantidad 

Figura 1. Ecografía a las 31 semanas. Se observa ascitis fetal y arteria umbilical única. 

considerable.
Llama la atención que durante los próximos 40 

días post paracentesis, el líquido ascítico disminu-
ye espontáneamente en forma gradual (Figura 2). 
Además, durante su estancia, recibe tratamiento 
intravenoso por una anemia ferropénica moderada. 
Por su evolución favorable es dada de alta con con-
troles de seguimiento en el Servicio de Alto Riesgo 
Obstétrico.

Cumplidas las 37 semanas +4 de gestacion, la 
paciente reingresa con labor de parto en fase la-
tente. Se realiza cesárea por las características de 
la gestación. Se recibe un recién nacido de sexo 
femenino con Apgar 8-9, ingresando a la sala de 
cuidados intermedios para su cuidado y estudios 
respectivos. La recién nacida evoluciona favorable-
mente. Llama la atención la piel sobrante a nivel ab-
dominal (Figura 3). A los 6 días de vida es dada de 
alta con peso de 3.355. La madre es dada de alta al 
tercer día de su puerperio sin complicaciones.
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Figura 2. Ecografía a los 40 días post paracentesis, se observa que el líquido ascítico disminuye espontá-
neamente en forma gradual.

Figura 3. Plieges de piel abdominal sobrante secundaria a ascitis fetal.

DISCUSIÓN

En la literatura existen pocos reportes de casos 
de ascitis fetal aislada, habitualmente se describe 
ascitis en asociación a otra patología con diversos 
resultados posnatales. Dentro de las causas de as-
citis fetal aislada (Tabla I), se encuentran las anor-
malidades gastrointestinales tales como peritonitis 
meconial, anormalidades genitourinarias, anorma-
lidades cardiovasculares (incluyendo arritmias car-
díacas) y TORCH (2-11). Además, la ascitis fetal 
aislada evidente puede ser una muestra temprana 
de hidrops fetales inmunes o no-inmunes.

La ecografía junto con el estudio de flujos Do-
ppler seriados, nos permiten establecer el diag-
nóstico diferencial de casi todas estas condiciones 
que pueden provocar ascitis fetal. La paracentesis 

prenatal se ha sugerido como un medio útil para el 
diagnostico y nos ayuda con la función pulmonar 
neonatal, incluso puede evitar la distocia abdominal 
en el momento del parto; por lo general la reacumu-
lación de líquido ascítico es rápida después de la 
paracentesis, por lo que en fetos que no presenten 
alteraciones fisiológicas importantes puede ser rea-
lizada anteparto o intraparto. 

El momento del nacimiento la conducta expec-
tante puede ser adoptada además de recomenda-
da, con ultrasonido seriado con vigilancia estrecha 
del estado fetal para intentar el inicio espontáneo 
del trabajo de parto o el momento adecuado para la 
interrupción por vía alta, en donde se precisa tener 
las condiciones de neonatología adecuada para re-
cibir al recién nacido.
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Sistema genitourinario

Sistema cardíaco

Enfermedades hepáticas

Infecciones sistémicas

Sistema linfático

Ovárica

Metabólicas

Sistema gastrointestinal

Uropatías obstructivas
Ruptura vesical

Insuficiencia cardíaca

Tumores
Quistes
Enfermedades del metabolismo
Hepatitis
Hipertensión portal.

Toxoplasmosis
Citomegalovirus
Parvovirus B19 

Quiloperitoneo congénito 

Quiste ovárico roto

Enfermedades congénitas
Errores del metabolismo 

Obstrucciones intestinales
Vólvulos
Estenosis
Intususcepción
Perforación intestinal
Peritonitis meconial 

Tabla I
CAUSAS DE ASCITIS FETAL AISLADA

Causas

Idiopáticas

Por tratarse de una patología poco frecuente, 
el pronóstico aún no está bien establecido en re-
lación a la morbimortalidad tanto fetal como neo-
natal, existen varias series que reportan muy buen 
pronóstico siempre y cuando no este asociada a 
otra patología concomitante y otras con resultados 
perinatales desfavorables si se relacionan con pa-
tologías tanto maternas como fetales (12).

Luego de un adecuado diagnóstico prenatal, 
uno de los factores más importantes responsables 
de mal resultado neonatal es la tardanza en recono-
cer la presencia o ausencia de signos orientadores 
de desbalances acido-base, peritonitis bacteriana 
sobre agregada y shock séptico que puede llevar a 
muerte neonatal.

De no existir signos de obstrucción o peritonitis, 
el pronóstico es usualmente bueno. Ante la pre-
sencia de signos de obstrucción, se debe proceder 
con el tratamiento quirúrgico, complementando con 
resecciones en casos de necrosis, drenajes de los 
quistes si se presentan, e ileostomías las cuales 
pueden recanalizarse en un tiempo posterior.
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