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Cirugia fetal endoscopica

En la actualidad, el feto se considera “paciente” y, como tal, puede
enfermarse y en algunos casos sélo una intervencion quirdrgica puede
mejorar su prondéstico de vida extrauterina. Hoy dia, la cirugia fetal se
limita casi exclusivamente a procedimientos endoscépicos. Con el pro-
posito de mejorar el pronéstico de algunas patologias fetales mortales,
diversas técnicas han ganado aceptacion clinica. En casos de sindrome
de transfusién feto-fetal el laser placentario, en gemelos monocoriales
con restriccién del crecimiento intrauterino selectivo, y la oclusién de
cordon son los procedimientos de eleccién con supervivencia de 80-
90% para, al menos, un feto y 60% para ambos gemelos. En fetos con
hernia diafragmdtica congénita aislada e hipoplasia pulmonar grave,
la oclusién traqueal endoscépica puede mejorar las probabilidades de
supervivencia de 5 a 55% en hernia izquierda y de 1 a 33% en hernia
derecha; con ello disminuye el riesgo de hipertensién pulmonar y la
morbilidad neonatal. En casos seleccionados con obstruccién urinaria
baja (megavejiga) y sin insuficiencia renal, la cistoscopia fetal es un
método diagnéstico que excluye la posibilidad de estenosis o atresia
uretral y puede permitir una ablacion laser de valvas de la uretra poste-
rior y con ello restaurar la permeabilidad uretral y preservar la funcién
vesical y respiratoria. En fetos con masas pulmonares primarias o de-
bidas a obstruccién de la via aérea existe un alto riesgo de mortalidad
por compresién cardiaca e hipoplasia pulmonar contralateral. En estos
casos la broncoscopia fetal es un procedimiento terapéutico de minima
invasion factible para liberar la obstruccién.

cirugia fetal, fetoscopia, oclusién traqueal fetal endos-
cépica, broncoscopia fetal, cistocopia fetal, sindrome de transfusién
feto-fetal, hernia diafragmatica congénita, megavejiga.

Endocopic fetal surgery

At present, the fetus is already considered a “patient” and as such, can
develop diseases with fatal outcome in which the only therapeutic
option can be fetal surgery. Currently, fetal surgery is limited almost
exclusively to endoscopic surgery. Different techniques have gained
clinical acceptance for improving the prognosis of various lethal fetal
pathologies. Laser therapy for twin to twin transfusion syndrome and
cord occlusion in monochorionic twins with selective intrauterine
growth restriction are the procedures of choice for the management of
monochorionic twins complications, and are associated with survival
rates of up to 80-90% for at least one fetus. In fetuses with isolated
congenital diaphragmatic hernia and severe pulmonary hypoplasia,
fetal endoscopic tracheal occlusion has shown to improve the survival
probabilities from 5% to 55% and from 1% to 33% in left and right
congenital diaphragmatic hernia, respectively, and a decrease in the rate
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of pulmonary hypertension and neonatal morbidity. In selected cases
with low urinary tract obstruction (megacystis) and without renal failure;
fetal cystoscopy is a diagnostic method that excludes the possibility of
urethral stenosis or atresia and may be used to ablate posterior urethral
valves by laser, restoring urethral patency and potentially preserving res-
piratory and bladder function. In fetuses with pulmonary masses, either
primary or due to airway obstruction, there is high risk of fetal death
due to cardiac compression and contralateral pulmonary hypoplasia.
In such cases fetal bronchoscopy can provide a successful therapeutic
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option to release airway obstruction.

fetal surgery, fetoscopy, fetal endoscopic tracheal occlusion,
fetal bronchoscopy, fetal cystoscopy, twin-to-twin transfusion syndrome,

congenital diaphragmatic hernia, megacystis.

En la actualidad, el feto se considera “paciente”
y, como tal, puede enfermarse y su pronéstico
ser fatal si no se interviene quirtrgicamente para
resolver el problema. La cirugia fetal endoscé-
pica, o fetoscopia, comenzé a practicarse hace
mas de 30 anos; se recurrié mucho a ella en
el decenio de 1980 para obtener sangre fetal a
través de la puncion de cordén. La introduccién
de la ecografia de alta definicion torné obsoleta
a la fetoscopia para esta aplicacion y quedo
practicamente abandonada. A finales de ese
decenio la evolucién en el conocimiento fisio-
patolégico de algunas afecciones fetales, junto
con los avances técnicos en microendoscopia,
[levaron a la concepcion de nuevas aplicacio-
nes fetoscépicas. La investigacion desarrollé
modelos experimentales para evaluar aspectos
de seguridad e implement6 técnicas operato-
rias y, después de anos de experiencia clinica,
la cirugia fetal endoscépica ha demostrado su
aplicabilidad clinica. La fetoscopia esta en con-
tinuo desarrollo y hay todavia un largo camino
para la investigacion; unas cuantas aplicaciones
han ganado aceptacién para el tratamiento de
afecciones fetales de muy mal pronéstico." En
la practica clinica actual la cirugfa fetal se limita
casi exclusivamente a la cirugia endoscépica, y
la cirugia abierta, que representa una opcién de

mucha mayor agresividad materna y fetal,? ha
quedado relegada al tratamiento de la espina
bifida.

Los avances en el conocimiento de la base
fisiopatolégica de algunas afecciones fetales
permitieron incorporar terapias en las que era
necesaria una vision directa del feto, la placenta
o el cordén umbilical. Las primeras técnicas de
fetoscopia se desarrollaron en el contexto de
unidades de medicina fetal. Esto ha influido
la naturaleza minimamente invasiva de estos
métodos, en los que el componente de guia
ecogréfica juega un papel tan primordial como
la endoscopia en si.

La endoscopia fetal requiere un equipamiento
relativamente complejo y una combinacién
de conocimientos y destreza en cirugia endos-
copica, guia ecografica y medicina fetal. Este
aspecto y la relativamente baja incidencia de
las afecciones susceptibles de fetoscopia han
limitado la conformacién de centros especiali-
zados en cirugia fetal. Estas intervenciones casi
siempre se realizan a través de un Gnico punto
de entrada. El acceso uterino es percutaneo o a
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través de una minilaparotomia con incisiones
abdominales de alrededor de 5 mm de diame-
tro (Figura 1). Durante la operacién el liquido
amniético es reemplazado parcialmente por
soluciones fisiologicas pre-calentadas, con el
fin de mejorar la visién o incrementar el espacio
operatorio. La ecografia es decisiva durante toda
la intervencion para introducir y guiar los mo-
vimientos del endoscopio dentro de la cavidad
amnidtica y el feto. Es preferible el uso de endos-
copios de fibra éptica porque permiten didmetros
pequefios con una buena calidad de vision. En la
actualidad se utilizan endoscopios de diametros
entre 1.0 y 2.0 mm, con canulas externas de 2
a 4 mm, en funcién de la edad de la gestacién
e intervencién requerida. Una ventaja adicional
es que la flexibilidad parcial de las fibras permite
utilizar endoscopios curvados, particularmente
Gtiles en casos de cisto-uretroscopia fetal y en
laser placentario con placenta anterior.

Desde la realizaciéon de las primeras operacio-
nes, los resultados perinatales han mejorado
progresivamente, al combinar la mayor expe-
riencia con algunos avances en instrumental y

técnicas introducidos en los Gltimos afios. En
manos expertas, las técnicas hoy practicadas han
alcanzado un rendimiento y resultados similares
entre los diferentes centros que las ofrecen.

Aunque no se considera estrictamente una
cirugia fetal, sino mas bien placentaria, los pro-
cedimientos para el tratamiento de la patologia
monocorial representan entre 80 y 90% de las
intervenciones en una unidad de cirugia fetal
y, por ello se incluyeron en esta revision. Asf,
las indicaciones y procedimientos actuales de
la cirugia fetal endoscdpica se enumeran en el
Cuadro 1.

Las afecciones monocoriales sobrevienen,
aproximadamente, en 15 a 20% de los emba-
razos monocoriales, alrededor de 1,460-1,950

Cirugfa fetal de minima invasién. La imagen izquierda muestra la introduccién de una aguja de 22G
a través de la pared abdominal con la finalidad de administrar la anestesia fetal. La imagen derecha muestra la
colocacién del trocar e introductor de 8F mediante guia ecografica, a través del cual se introducird el endoscopio.
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Patologia fetal

Transfusién feto-fetal
Restriccion del crecimien-
to intrauterino selectivo,
malformacion discordante,
secuencia TRAP

Hernia diafragmatica con-
génita

Obstruccién urinaria baja
(megavejiga)

Masas pulmonares
Obstruccién congénita de
vias aéreas superiores

Cirugia fetal

Laser placentario
Oclusién de cordén

Oclusién traqueal fetal
Cistoscopia fetal
Broncoscopia fetal

Laringoscopia o traqueos-
copia fetal

casos al afno en México.® La base anatémica
son las anastomosis vasculares interfetales de la
placenta monocorial, que favorecen el desequi-
librio crénico del intercambio de sangre.* El feto
donante resulta con hipovolemia e hipertension,
mientras su gemelo receptor con hipervolemia
y, paradéjicamente, también hipertensién al
recibir sustancias vasoactivas del donante. El
diagndstico se establece por el polihidramnios
en el saco del gemelo receptor (mas de 8 cm de
columna maxima) y anhidramnios en el saco del
gemelo donante (menos de 2 cm de columna
maxima).® La transfusion feto-fetal se asocia con
mortalidad de 100% antes de las 20 semanas y
mas de 80% entre las 21-26 semanas, con mas
de 50% de secuelas neurolégicas graves en
los supervivientes.* La mortalidad resulta de la
combinacién de los trastornos hemodindmicos
fetales con la prematuridad derivada del polihi-
dramnios extremo. El tratamiento causal y, por
lo tanto, de eleccién es la coagulacion laser de
las anastomosis placentarias por fetoscopia, que
elimina las anastomosis interfetales y revierte el
proceso hemodinamico (Figura 2). En la actua-
lidad se realiza a partir de las 15 hasta las 26
semanas de gestacion, aunque algunos centros
ya han demostrado su factibilidad incluso a las
29 semanas de gestacién.® Los resultados en
series de centros con experiencia publicados en
los dltimos diez afios son de entre 75 y 88% de
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Imagen ecografica del fetoscopio durante
la realizacién de un laser placentario (a), imagen
endoscépica de un feto donante con anhidramnios
secundario a transfusion feto-fetal (b), vasos placen-
tarios anastométicos antes (c) y después (d) de la
coagulacién con laser.

supervivencia para al menos un feto y 60% de
supervivencia para ambos gemelos.”'®

La restriccion selectiva del crecimiento o las mal-
formaciones discordantes son complicaciones
también prevalentes y causantes de morbilidad
grave y mortalidad en la gestacién monocorial.
En la restriccion del crecimiento selectiva, las
anastomosis interfetales interfieren en su evo-
lucién natural y, con frecuencia, es necesario
intervenir para evitar las consecuencias que la
muerte o el deterioro de uno de los gemelos
tiene en el hermano sano.'® Respecto a las mal-
formaciones fetales, 3-4% de las gestaciones
monocoriales tienen una malformacién grave,
tres veces mas que una gestacion tnica o geme-
lar bicorial, y en més de 90% es discordante; es
decir, sélo la tiene un feto.” Los riesgos para el
feto sano en esta circunstancia se incrementan
por el riesgo de muerte fetal del gemelo enfermo.
En casos de restriccion selectiva del crecimiento
y la malformacién discordante, cuando el geme-
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lo afectado estd en una situacién de deterioro
muy avanzado con previsible lesion irreversible
o muerte, se opta por la oclusién del cordén
para proteger al hermano sano. Esta intervencion
puede realizarse con laser o, mas habitualmente,
con coagulacién bipolar.’®2° La supervivencia
global de la técnica esta entre 75 y 90%, segln
la experiencia del centro y las caracteristicas
del caso.?'*

La hernia diafragmatica congénita aislada su-
cede en aproximadamente 1 de cada 4,000
embarazos; es decir, alrededor de 675 casos
por afo en México. La caracteristica principal
es la hipoplasia pulmonar que afecta al arbol
traqueo-bronquial y al vascular. El término “her-
nia diafragmatica congénita” agrupa alteraciones
de etiologia genética diversa y la hipoplasia
pulmonar es secundaria a una compresion vis-
ceral y, en muchos casos, a anomalias primarias
del desarrollo pulmonar en grado variable.?®
Esto explica las diferencias en el resultado
perinatal y en la respuesta a la terapia prenatal
en casos aparentemente similares. En la mayor
serie colaborativa publicada, con mas de 200
casos, la hernia diafragmatica congénita ais-
lada diagnosticada in Gtero se asocia con una
mortalidad perinatal de alrededor de 50%.2° La
cifra no ha cambiado en mas de 20 anos, como
lo demuestran los estudios poblacionales, a
pesar de una percepcién subjetiva de aumento
de la supervivencia, en realidad sesgada por
la interrupcién del embarazo y los nacidos
en hospitales periféricos que no superviven al
traslado a los grandes centros de referencia.?”2°
En casos con riesgo elevado de mortalidad se
ofrece tratamiento prenatal. El cociente pulmén-
cabeza (lung-to-head ratio) obtenido al dividir
el area pulmonar (didmetro mayor longitudinal
x didmetro mayor transversal) entre el perime-
tro cefalico, es un parametro dificil y requiere
experiencia para su realizacién.>® En combina-

cién con la existencia o ausencia de herniacién
hepatica ha demostrado ser el parametro que
permite estimar de forma mds reproducible la
probabilidad de supervivencia.?® En la actua-
lidad se utiliza la relacién entre el cociente
pulmén-cabeza observado y el esperado para la
edad gestacional, que da un porcentaje que no
varia con la edad gestacional.*' Los estudios mas
recientes sugieren que la combinacion del co-
ciente pulmén-cabeza observado-esperado con
el Doppler intrapulmonar mejora notablemente
la prediccién del grado de hipoplasia pulmonar
y, con ello, la probabilidad de supervivencia
neonatal*=* y morbilidad neonatal.*® En este
momento se ofrece tratamiento a casos con un
pronéstico de supervivencia inferior o igual a
60%.% La estrategia actual se basa en la oclusién
traqueal fetal endoscépica con balén (Figura
3),%” que impide la salida del fluido traqueo-
bronquial e induce un crecimiento acelerado
pulmonar mediante el estimulo directo mecanico
y la secrecion de factores de crecimiento.?® El

Colocacién de un balén intratraqueal en
un feto de 28 semanas. Imagen ecogréfica (a) y en-
doscépica de la cara fetal (b) en la que se observa el
fetoscopio (flecha) dirigiéndose hacia la boca fetal,
imagen endoscépica (c) y ecogréfica (d) del balén
inflado dentro de la traquea fetal.
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balén se coloca en un momento variable entre
las 24 y 32 semanas, dependiendo del grado de
hipoplasia pulmonar.*

El balén se retira durante la segunda fetoscopia,
puncién eco-guiada, o por técnica EXIT. De
acuerdo con los resultados mas recientes, el
tratamiento con oclusién traqueal mejora en
30-40% las probabilidades de supervivencia
respecto al prondstico inicial.*® Un estudio
reciente, con asignacién al azar, confirmé una
supervivencia de 54 vs 5% en el grupo con y sin
oclusion traqueal fetal endoscopica.!

Asi se define a la obstruccién a nivel uretral. La
prevalencia se estima en 1 por cada 3000; es
decir, alrededor de 900 casos al afno en México.
En mas de 95% se origina por valvas, repliegues
anémalos de la mucosa de la uretra posterior.
La obstruccién uretral ocasiona un crecimiento
excesivo de la vejiga (megavejiga) (Figura 4a)
que induce una compresién toracica progresiva,
con alto riesgo de muerte fetal por insuficiencia
cardiaca o muerte neonatal por dano renal e
hipoplasia pulmonar por el oligo-anhidramnios
asociado. La mortalidad se estima en mas de
90% vy de los casos que superviven, 50% con
insuficiencia renal que requiere dialisis o tras-
plante renal.*? La obstruccién parcial o la posible
permeabilidad del uraco durante un periodo
variable podria explicar que existan casos que
inician en momentos variables del embarazo o,
incluso, después del nacimiento. El diagndstico
se establece por la combinacién de signos que,
por si solos, no son patognoménicos y deben
existir siempre en conjunto: megavejiga con
dilatacion de la uretra posterior (signo de la
cerradura) (Figura 4c), oligo-anhidramnios de
inicio rapido y dilatacion pielocalicial. Para ser
susceptible al tratamiento deben, ademas: 1)
no existir signos de displasia del parénquima
(hiperecogenicidad y microquistes periféricos)
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y 2) comprobar la funcién urinaria (estudiada
en orina o sangre fetal) en margenes de norma-

lidad. 44

Existen dos procedimientos aceptados para el
tratamiento de esta afeccién. El tratamiento
“clasico” es la descompresién vesical mediante
derivacion (shunt) vesico-amnidtica, con mas
de 25 afos de experiencia.*** La coloca-
cién de un catéter vesico-amnidtico permite la
descompresion vesical para reponer el liquido
amnidtico y disminuir la compresién sobre el
corazon y el rifién del feto. En casos con valvas
uretrales la descompresion evita la muerte in
Gtero o postnatal debido a hipoplasia pulmonar.
Sin embargo, con mas de 300 casos tratados en
el mundo, la supervivencia global es de alre-
dedor de 40%, con insuficiencia renal incluso
en 50% de los casos que superviven.*? En casos
bien seleccionados el drenaje vesical mejora
sustancialmente el pronéstico, pero existen tres
factores claramente limitantes: 7) es muy dificil
mantener el catéter en su sitio y hasta en 45% se
obstruye, por eso es necesario colocar varios, 2)
el vaciamiento vesical anémalo durante la vida
fetal puede generar problemas vesicales en la
vida postnatal, y 3) no hay manera de excluir la
posibilidad de atresia uretral (patologia conside-
rada adn como incompatible con la vida).*? La
técnica actual, aunque disponible en muy pocos
centros en el mundo, es la cistoscopia fetal. Este
procedimiento es el Gnico método diagndstico
y terapéutico capaz de excluir la estenosis o la
atresia uretral, y realizar la fulguracion laser de
las valvas uretrales (Figuras 4b, 4d, 4e).*” * Es
mds compleja técnicamente, pero menos agre-
siva para el feto y se realiza con endoscopios
de 1T mm de didmetro. Se trata de una solucién
teéricamente definitiva que evita muchas de las
limitaciones del catéter vesico-amniético. Es
una técnica novedosa y existen alrededor de 30
casos publicados en el mundo; sin embargo, los
resultados muestran 75% de supervivencia con
preservacion de la funcién vesical.* Estudios
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Feto con obstruccién urinaria baja. Eco-
grafia abdominal que muestra feto con vejiga (v)
extremadamente dilatada (a), vision ecografica del
endoscopio en el interior de la vejiga fetal durante
la fotocoagulacion de valvas uretrales (b), imagen
ecografica del cuello vesical y uretra dilatada (signo
de la cerradura) (c), imagen cisto-uretroscopica en el
mismo caso antes (d) y después (e) de la fulguracion
de la valvas uretrales.

recientes han demostrado que puede realizarse
a partir de las 16 semanas de gestacién.”® En
este momento se dispone de material especifico
y experiencia para completar la intervencion en
poco tiempo y con minima manipulacion fetal,
pero légicamente es necesario contar con series
mas amplias.

Las masas pulmonares pueden ser primarias
(secuestro broncopulmonar o malformacion
adenomatoidea quistica) o secundarias a obs-
truccion de la via aérea cercana a la laringe,
traquea o bronquial. La obstruccién a la salida de
los fluidos pulmonares ocasiona hiperexpansion
pulmonar con eversién diafragmatica, dilatacién
del arbol traqueobronquial, desplazamiento del
mediastino, compresién del pulmén contralate-
ral y, en consecuencia, hipoplasia pulmonar. Si la
obstruccion es cercana a la traquea o laringe, la
hiperexpansion pulmonar es bilateral y ocasiona
compresion cardiaca, hidrops y muerte perinatal

en practicamente todos los casos. Hace poco,
nuestro grupo publicé dos reportes de casos
que demuestran la factibilidad de la fetoscopia
de las vias aéreas (laringoscopia, traqueoscopia
6 broncoscopia) como opcién diagndstica y te-
rapéutica al liberar la obstruccion con laser.' 52

La cirugia fetal implica, siempre, un riesgo
anadido a la gestacion, aspecto del que los pro-
genitores deben estar conscientes. En general, el
riesgo obstétrico es bajo, muy bajo para el feto
y excepcional para la madre.

Los riesgos principales son en el Gtero y las
membranas, y dependen de manera critica de
la duraciéon y manipulacion; por tanto, de la
experiencia y en una proporcién muy pequeia,
de factores idiosincrasicos. Desde las primeras
series publicadas se evidenci6 que el principal
riesgo es la rotura prematura de membranas,*
y si bien el riesgo se ha reducido gracias a
la experiencia y menor tiempo operatorio; la
rotura prematura de membranas sigue siendo
el problema fundamental de la fetoscopia y su
incidencia es de entre 20 y 30% en las diferentes
técnicas de cirugia fetal.** Debe considerarse
que el riesgo de rotura prematura de membranas
es elevado debido a la patologia fetal de base,
y que el aumento de esa tasa secundario a la
cirugia fetal es discreto en manos expertas.*
Otras complicaciones, como el despegamiento
corioamniético y la septostomia pueden sobreve-
nir luego de algtin procedimiento fetoscépico en
7-10% de los casos, lo que incrementa el riesgo
de rotura prematura de membranas, prematuri-
dad y muerte fetal.>® 57

La corioamnionitis es la segunda complicacion
mas frecuente, con profilaxis antibiética sucede
en menos de 1% de los casos.*® Otros riesgos son
excepcionales. Se han descrito desprendimientos
de placenta, pero casi siempre en operaciones
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largas y traumaticas. En nuestra experiencia no
se ha observado ningln caso en mas de 500
intervenciones.

La seguridad materna de la fetoscopia o cual-
quier procedimiento que implique insercion
de un trocar es extremadamente elevada. Con
la experiencia actual, con mas de 10,000 fe-
toscopias realizadas en el mundo, la tasa de
complicaciones maternas puede calificarse, ra-
zonablemente, como excepcional. En definitiva,
la cirugia fetal es una técnica potencialmente
asociada con complicaciones graves y debe
realizarse en condiciones indicadas y con plena
informacién y consentimiento de los progeni-
tores. La probabilidad de complicaciones es
muy baja si la intervencién la realizan grupos
con experiencia y, légicamente, los riesgos se
incrementan con la duracién y manipulacion
durante el procedimiento. En la actualidad, una
fetoscopia implica una media de 30 minutos
de tiempo intrauterino para la mayoria de las
indicaciones, y esto ha sido un factor clave
en conseguir tasas de complicacién minimas,
comparadas con las iniciales.

La patologia fetal es un problema siempre grave
y, al igual que en cualquier enfermedad, con un
resultado nunca asegurado. Cuenta, ademas,
con un aspecto peculiar que lo diferencia del
resto de la Medicina y es que existe la opcién de
no intervenir o interrumpir la gestacién. Obvia-
mente, esta opcién forma parte del abanico de
posibilidades que se ofrecen a la pareja, pero para
una proporcién significativa de progenitores no
constituye la primera, al menos no antes de haber
recibido una informacion lo mas completa posi-
ble. No debe olvidarse que la intervencion a un
feto de edad gestacional relativamente avanzada
es una opcién siempre traumatica y con conse-
cuencias a largo plazo para toda la familia.>* ¢
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Por este motivo, informar a los progenitores es
un aspecto de gran dificultad y responsabili-
dad. Como es légico, casi uniformemente, la
preocupacion fundamental es la calidad de vida
alargo plazo. Esta informacion, siempre basada
en probabilidades, debe darse ademas a una pa-
reja en un estado emocional muy perturbado y
con poco tiempo para pensar. Debe recordarse
que la calidad de vida percibida por los padres
y los nifios con malformaciones incapacitantes
o que interfieren en la vida normal son muy
variables en funcion de cada pareja y existe
siempre una proporcién significativamente alta
de casos en los que la percepcién es similar
a la de nifios sanos.®"? Estos resultados son
similares en estudios efectuados en nifios con
cirugia fetal .

La gestion y responsabilidad en la informacion
ofrecida a los progenitores es un aspecto tan
importante como el propio tratamiento fetal y
deben evitarse actitudes simplificadoras, pa-
ternalistas, y por supuesto, que condicionen
al paciente. La mayoria de los pacientes son
capaces de tomar, por si mismos, las decisiones
al enfrentarse a la informacién objetiva; como
es légico, siempre que reciban una informacién
y soporte adecuados.

En la actualidad, en el mundo siguen siendo
pocos los centros que ofrecen todas las diferen-
tes técnicas de cirugia fetal. El nimero 6ptimo
de centros en un drea o pais es un tema muy
dificil de precisar, no puede ser muy elevado
por motivos obvios, pero no se pueden hacer
estimaciones porque depende de muchos facto-
res. Los argumentos de distancia geografica que
con frecuencia se esgrimen son poco sélidos.
La patologia fetal, como patologia grave y poco
comun, genera un gran estrés en el paciente y el
médico; y en realidad, el resultado depende de
forma muy critica del nivel de excelencia que
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se consiga. Por muchos centros que existan, la
mayoria de las pacientes que aceptan la cirugia
fetal tienen que trasladarse al sitio donde exista
el centro. Sin duda, debe existir un ndmero
minimo de intervenciones anuales para garan-
tizar resultados reproducibles y que la oferta
se adecue a los estandares de calidad actuales.
Es critico, también, que los centros dedicados
al tratamiento fetal dispongan de especialistas
que hayan dedicado un tiempo suficiente a
subespecializarse en técnicas de cirugia fetal
avanzada. Sélo asi podran garantizar resultados
consistentes, evitar complicaciones propias de la
curva de aprendizaje que desacreditan la técnica
y, en definitiva, ofrecer la medicina fetal de hoy
y no la de hace 20 afos, cuando se inici6 el
desarrollo de las técnicas actuales.

Los procedimientos de terapia fetal eco-guiada
o endoscopica deben realizarlos especialistas
en medicina fetal, por supuesto en el marco de
un equipo multidisciplinario. Con frecuencia,
la habilidad quirdrgica en técnicas pediatricas
o endoscopicas ginecolégicas no sirve para
mucho en un campo de conocimiento con
problematica y condiciones diferenciadas.
Este tipo de tentativas son simplificaciones
injustas con una subespecialidad como la me-
dicina fetal, que seguramente se considerarian
injerencias inaceptables desde la perspectiva
de cualquier otra especialidad y que, con fre-
cuencia, conducen al mal resultado, cuando
no al desastre.

Como dltima consideracién, para que en el
futuro existan mds centros es muy importante
que aumente el nivel de diagnéstico prenatal y
de informacion adecuada, que en este momento
es adn inferior al de paises de nuestro entorno.
Si bien en México existen al menos 3 centros
donde se ofrece laser placentario como primera
opcién para transfusion feto-fetal, nuestro grupo
ha incorporado recientemente las diferentes
técnicas de cirugia fetal expuestas en esta publi-

cacion. En un lapso de 13 meses se realizaron 21
procedimientos laser placentarios y 27 cirugias
fetales (9 oclusiones traqueales endoscépicas,
9 cistoscopias fetales, 6 cirugias pulmonares
fetales, 3 valvuloplastias adrticas fetales), y todas
técnicamente exitosas (resultados en proceso de
publicacion). En este momento estimamos que
se estd ofreciendo cirugia fetal a una minima
proporcién de casos con afecciones que si pue-
den aliviarse. Si bien la cifra estd en constante
crecimiento, es fundamental que el diagnédstico
y conocimiento de las opciones de tratamiento
intrauterino de las patologias susceptibles se
extienda adin mas; la disposicion de las fuentes
de informacién adecuadas es un componente
fundamental para este objetivo.

En una gestacién monocorial complicada con
sindrome de transfusion feto-fetal, con mortali-
dad entre 80-100%, el tratamiento de eleccién
es la coagulacion de las anastomosis vasculares
placentarias por via fetoscépica que se asocia
con 75-88% de supervivencia para al menos un
feto. En la gestacién monocorial complicada
con restriccion de crecimiento intrauterino se-
lectivo avanzado o malformacion discordante,
con previsible lesion irreversible o muerte, la
primera opcién de terapia fetal para proteger
al hermano sano es la oclusion del cordén del
feto afectado.

La oclusién traqueal fetal endoscépica ha incre-
mentado la supervivencia neonatal en casos con
hernia diafragmética congénita. En promedio, la
probabilidad de supervivencia con tratamiento
postnatal convencional (15%) aumenta a 65% en
casos con hipoplasia pulmonar grave y de 50 a
90% en los casos con hipoplasia pulmonar mo-
derada. En fetos con obstruccién urinaria baja la
cistoscopia fetal es el inico método diagndstico
y terapéutico capaz de excluir la atresia uretral,
fulgurar las valvas uretrales y preservar la funcion
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vesical. Sin embargo, es necesario tratar mas
casos para valorar la funcién renal a largo plazo.

En fetos con masas pulmonares, la taqueo-
broncoscopia fetal es un método diagnéstico y
terapéutico capaz de confirmar la obstruccién
de la via aérea y liberarla con laser. La ruptura
prematura de membranas, y la prematuridad
asociada, representan la principal complicacién
de la cirugia fetal endoscépica, que disminuye de
manera directamente proporcional al grado de
manipulacion, al tiempo quirdrgico intrauterino
y, desde luego, a la experiencia del cirujano fetal.
El drea de investigacién en cirugia fetal tiene
varios objetivos, pero la mayoria estdn enfoca-
dos a mejorar la prediccion de supervivencia
y respuesta a la cirugia fetal para seleccionar
adecuadamente los casos a tratar y mejorar el
disefio del equipo utilizado para facilitar inter-
venciones técnicamente complejas en el menor
tiempo posible.

Toda paciente con patologia fetal susceptible de
cirugia fetal deberia, idealmente, ser valorada
en los centros de cirugia fetal con la finalidad
de confirmar el diagnostico, establecer un
pronéstico de la patologia y determinar las
probabilidades de éxito con la fetoscopia y el
momento oportuno para realizarla.

Al Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia
(Conacyt), a la Fundacion Kristen de Querétaro
y a KPI Ultrasonidos México por el apoyo en la
realizacion del proyecto de “cirugia fetal endos-
copica en México”.
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