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RESUMEN

Resultados perinatales de pacientes que requirieron cirugia fetal.
Silva M., Hilton J.
Servicio de Medicina Materno Fetal
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”

Introduccion. Los avances en las técnicas de diagnostico prenatal como la
ultrasonografia, resonancia magnética y pruebas especiales de laboratorio han
permitido considerar al feto como paciente; siendo los objetivos principales de la cirugia
fetal: la prevencién, diagndstico y posibles tratamientos fetales intradtero que permitan
disminuir la morbimortalidad y los resultados adversos perinatales. Objetivo.
Establecer y conocer el resultado materno, fetal y neonatal en pacientes que requirieron
de cirugia fetal en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre en el periodo
comprendido del 1° de enero del 2018 al 31 de diciembre del 2021. Material y métodos.
Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y longitudinal. Se realizd revision
detallada de expedientes de pacientes que requirieron de cirugia fetal en el periodo ya
mencionado. Los datos obtenidos se analizaron en el programa SPSS para Windows,
mediante la herramienta de estaditica descriptiva e inferencial. Resultados. La
poblacién de estudio consistié en expedientes clinicos de 17 mujeres embarazadas que
requirieron de cirugia fetal. La edad materna promedio fue de 29.05 * 6.6 afios. La
mediana de la edad gestacional de ingreso fue a las 23.2 semanas de gestacion. La
edad gestacional promedio en el momento de intervencidon quirdrgica fue de 24.6
semanas de gestacion, posteriormente la edad gestacional al momento del nacimiento
fue de 30.6 semanas de gestacion. La terapia quirargica prenatal acorde a la patologia
fetal de base fue terapia con laser para gestacion monocorial complicada y linfoma
cervical fetal (58.8%), la oclusion traqueal fetal endoscopica (FETO) en hernia
diafragmética (17.6%), la correccion de mielomeningocele con microneurocirugia
(11.7%), la vescostomia en obstruccién urinaria baja (5.8%) y la derivacion ventriculo-
amniotica en hidrocefalia (5.8%). La via de resolucion del embarazo mas frecuente fue
cesérea (70.5%), legrado (23.5%) y eutocia (5.8%). El peso promedio de los recién
nacidos fue de 1.70 = 0.7 kg, valor promedio de Capurro de 34.6. Las complicaciones
maternas fueron: rotura prematura de membranas (30.7%), enfermedad hipertensiva
(23.0%), aborto (15.3%) y parto pretérmino (11.5%). Las complicaciones neonatales
fueron: prematurez (26.9%), oligohidramnios (19.2%), muerte perinatal (19.2%),
sindrome de dificultad respiratoria (15.3%) y secuelas neurolégicas (7.6%). Existen
mayor cantidad de complicaciones tanto maternas como neonatales en pacientes que
no llevaron un abordaje temprano. Conclusidon. La complicacibn materna mas
frecuente es la rotura prematura de membranas y la neonatal es la prematurez. La
frecuencia de pacientes que requirieron de cirugia fetal durante el periodo de estudio
fue de 3.84%. La poblacién que inicié protocolo de estudio en la primera mitad de
embarazo tuvo 30% menos complicaciones que la que acudié de manera tardia.



INTRODUCCION

Los avances en las técnicas de diagnostico prenatal como la ultrasonografia,
resonancia magnética, pruebas especiales de laboratorio; asi como las técnicas de
estudio citogenético han permitido considerar al feto como paciente; siendo los
objetivos principales de las intervenciones y estudios: la prevencion, diagnéstico y
posibles tratamientos fetales intraltero que permitan disminuir la morbimortalidad y
los resultados adversos perinatales.

La cirugia fetal en la década de los 50°s se inicidé en primates ya que su gestacion
es la mas similar a la del ser humano y se observé que la principal complicacion era
el parto prematuro y ademas se comprobd que la cicatrizacién en el feto era mas
rapida en comparacion con el neonato, considerando esto una ventaja para la
aplicabilidad de las intervenciones fetales en seres humanos.

En la década de los 60°s, William Liley realizé las primeras intervenciones en fetos
con isoinmunizacion por incompatibilidad Rh, iniciando transfusiones sanguineas a
la cavidad peritoneal fetal iniciando el primer precedente de Medicina y Cirugia Fetal
una nueva rama de la medicina convencional. En 1966, se realiza por primera vez
la exteriorizacion del feto para realizar la transfusion sanguinea. En 1974, en la
universidad de Yale (EE. UU.) Se realizd la primera visualizacion fetal por
fetoscopia, orientandose inicialmente al diagnostico directo, o para la obtencion de
biopsias, actualmente ésta técnica se aplica ampliamente en la cirugia fetal.

El campo de la cirugia fetal es aun relativamente nuevo y se continuan haciendo
estudios sobre las diversas intervenciones y su capacidad para mejorar los
resultados adversos perinatales y prondéstico a corto, mediano y largo plazo en los
diferentes centros de medicina y cirugia fetal alrededor del mundo, actualmente
estamos mas cerca de responder las preguntas de los padres: Doctor, ¢y mi bebé
vendra sano?, ¢si se realiza este procedimiento podra ser un nifio normal cuando
nazca?, cumpliendo lo que Santiago Ramon y Cajal afirmaba: "El principio de ayuda
meédica y solidaridad humana, no puede terminar con el diagnostico".

Este estudio permite establecer con base en evidencia estadistica los resultados
perinatales en las diversas cirugias fetales intradutero realizadas en pacientes del
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre en colaboracion con la fundacion de
Medicina Fetal México contando con datos reales y estableciendo un precedente
estadistico en cuanto a la deteccidn precoz y oportuna de malformaciones fetales,
las intervenciones prenatales intradtero y el prondstico materno — fetal posterior a
las mismas. El tratamiento de un recién nacido con malformaciones mayores en
vida posnatal, representa mayor gasto de recuperacion, morbilidad, tiempo de
estancia intrahospitalaria, asi como incremento de gastos en insumos médicos,
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quirdrgicos y terapias de rehabilitacion pero si demostramos que el diagndstico y las
intervenciones fetales oportunas disminuyen estos resultados adversos, se podra
establecer una clinica de Medicina Fetal para la deteccion y manejo de estas
patologias en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.



ANTECEDENTES
1. Antecedentes.

Los primeros procedimientos fetales considerados quirurgicos fueron realizados en
1961, por Liley, al transfundir sangre a fetos con anemia por isoinmunizacion al Rh.
En 1965 Adamson y colegas informaron de la primera cirugia fetal humana, en la
cual se expuso la zona pélvica fetal por medio de una histerotomia y se suturd un
catéter a la cavidad peritoneal, a través del cual se podia infundir sangre. Posterior
a ello se puso de manifiesto uno de los principios de la cirugia fetal reconocidos en
la actualidad: la condicion fetal debe ser grave y poner en peligro la vida y el
desenlace clinico sin intervencién debe ser mérbido o letal.?

Debido a que las actuales técnicas quirurgicas fetales han sido habilitadas por la
tecnologia ultrasonografica en tiempo real y son completamente dependientes de
esta, fue el desarrollo de la ultrasonografia obstétrica lo que establecié los limites
del perfeccionamiento de la cirugia fetal. La ultrasonografia diagnéstica se
desarrollo al final de la déecada de 1950 y se aplico a la obstetricia en la década de
1960; el uso de la ultrasonografia en tiempo real para evaluacion obstétrica se
describio por primera vez en 1968. Cuando fue posible realizar una transfusion fetal
relativamente no invasiva utilizando como guia el ultrasonido, cesaron los esfuerzos
por acceder al feto a través de la cirugia fetal.

En 1974, se realizo la primera fetoscopia diagndstica, en la Universidad de Yale,
EE. UU. Un hito histérico sucede en 1981, cuando Harrison en la Universidad de
California realizé por primera vez drenaje en un caso de mega vejiga causado por
valva uretral; coloc, bajo control ecografico, un catéter desde la vejiga a la cavidad
amniodtica. Por este hecho, se le reconoce como el ‘padre de la cirugia fetal’. En
1982, se reunieron especialistas de 5 paises, vinculados a la cirugia fetal, y
liderados por Harrison publicaron las primeras normas a regir en este campo nuevo
de la medicina, resumiendo la primera reunion del grupo que se convertiria en la
Sociedad Internacional de Medicina y Cirugia Fetal, se sefiald6 que la hernia
diafragmatica, la hidronefrosis y la hidrocefalia eran defectos que podrian ser
susceptibles de terapia prenatal porque eran defectos estructurales simples pero
gue impedian el desarrollo normal del feto. Ese mismo afio Harrison y su grupo
presentaron el primer informe de una cirugia fetal abierta realizada a las 21 semanas
de gestacion por hidronefrosis congénita.*

Casi simultaneamente, Clewell y su equipo realizaron la primera cirugia fetal abierta
para la colocacion de derivacidén ventriculoamniotica en un feto de 22 semanas con
presunta hidrocefalia aislada. Este procedimiento también se considerd un éxito en
cuanto a que los ventriculos fetales permanecieron descomprimidos y el embarazo
fue estable hasta las 32 semanas, cuando un agrandamiento ventricular subito
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apremio el parto. Desafortunadamente, se descubrié que el feto tenia hidrocefalia
ligada al cromosoma X y efectos de deficiencia cognitiva. Estos casos ilustran uno
de los aspectos mas desafiantes de la cirugia fetal: la dificultad de diagnosticar con
precision la condicion fetal y determinar el prondstico, para identificar a aquellos
fetos con mas probabilidades de beneficiarse de la intervencion prenatal.

La escision o reduccion del volumen de masas pulmonares o de teratomas
sacrococcigeos en condiciones de hidropesia inminente o plena resulté salvar vidas
en algunos casos, mientras que la derivacion ventricular para hidrocefalia fue
abandonada en gran parte debido a que no fue posible determinar qué fetos se
beneficiarian de la intervencién. Es importante destacar que, a medida que la
atencion neonatal de recién nacidos pretérmino ha mejorado, y con el advenimiento
de la betametasona, el sulfato de magnesio para la neuroproteccion, y el
surfactante, el parto pretérmino electivo se ha vuelto preferible a la intervencion fetal
en muchos casos.?

Cuadro 1. Requisitos Basicos para Cirugia Fetal

1. Las malformaciones anatomicas adecuadas para tratamiento in utero son defectos estructurales simples
que interfieren con el desarrollo de 6rganos pero que pueden permitir que contintie un desarrollo fetal
normal si se corrigen.

2. El feto debe ser Unico sin anomalias estructurales ni genéticas adicionales.

3. La historia natural del defecto y la enfermedad fetal debe ser conocida, con intervencidn justificada sélo si
existe una probabilidad de beneficio razonable.

4, Antes de considerar una cirugia debe realizarse una cuidadosa evaluacion en serie de la anatomia y funcién

del 6rgano para excluir fetos que tengan una afeccion lo suficientemente leve para que puedan esperar a
recibir terapia postnatal, asi como fetos tan severamente afectados que no puedan ser salvados.

5. La familia debe recibir asesoria acerca de los riesgos y beneficios y estar de acuerdo con el tratamiento,
incluyendo seguimiento a largo plazo.

6. Un equipo multidisciplinario que incluya un especialista en medicina materna experimentado en
diagnéstico prenatal, un cirujano pediatrico, y un neonatélogo, debe acordar el plan de tratamiento.

7. Debe haber acceso a una unidad obstétrica nivel lll de alto riesgo y a una unidad neonatal de cuidados

intensivos, asi como a asesoria bioética y psicosocial.

Datos de Harrison MR, Filly RA, Golbus MS, Berkowitz RL, Callen PW, Canty TG, et al. Occasional notes: fetal
treatment

2. Epidemiologia.

Posteriormente, grupos colaborativos europeos revisaron las aplicaciones de esta
cirugia, asi como las normas éticas y de seguridad que debian ser prioritarias en
estas técnicas. En el 2011, instituciones académicas y de ética de los EE. UU.
reafirmaron los principios, ya reconocidos, en los que debian basarse los nuevos



centros de alta calidad en cirugia fetal. En 2015, se establecieron las reglas para la
innovacion tecnoldgica y la investigacién en este campo, remarcando la necesidad
de crear los comités de ética. En el 2017, los especialistas involucrados,
nuevamente convocados por organizaciones académicas de los EE. UU., emitieron
opiniobn sobre el contexto global de esta cirugia, las obligaciones éticas, de
infraestructura, implementacion tecnoldgica, investigacion conjunta y capacitacion
integral del equipo; remarcaron la necesidad de crear los comités de supervision en
estos centros. En América Latina, el desarrollo de la cirugia fetal se encuentra en
una etapa intermedia, de acuerdo con reportes actuales.?

3. Condiciones tratadas con terapia quirirgica cerrada.

Las cirugias fetales "cerradas” son procedimientos realizados mediante insercion
de agujas, catéteres o trocares a través de la pared uterina sin necesidad de una
histerotomia, aunque para algunos casos se expone primero el utero utilizando
minilaparotomia. Algunos de estos procedimientos se pueden realizar bajo
anestesia local o sedacion. Otros, como la fotocoagulacion de vasos placentarios
mediante laser, necesitan realizarse bajo anestesia regional (raquidea o epidural) si
el Utero se expone primero por minilaparotomia. Todos los métodos cerrados se
realizan bajo guia directa de ultrasonido y por lo general implican s6lo una puncion
uterina de aproximadamente 2.4 mm, para permitir la insercion de un trécar a traves
del cual se puede hacer pasar una derivacién o un endoscopio semirrigido.3

3.1. Transfusion Fetal Intrauterina.

En 1983, Daffos informé del uso de ultrasonido para dirigir la obtencion de muestras
de sangre fetal de la vena umbilical y, en 1986, Grannum y colaboradores
informaron de la realizacion de cuatro transfusiones de globulos rojos fetales
directamente en la vena umbilical, guiadas por ultrasonido. Esta técnica
intravascular fue adoptada rapidamente y los estudios de casos y controles
posteriores confirmaron la superioridad de este enfoque . Un estudio que comparo
los resultados en 75 fetos tratados con transfusién intraperitoneal con los resultados
de 44 fetos tratados con transfusion en la vena umbilical confirmd que la técnica
intravascular dio como resultado un incremento estadisticamente significativo en la
supervivencia (91% comparado con 66%; P<0.005), menos complicaciones (10%
en comparacion con 38%; P=.003), y edad gestacional mas avanzada al momento
del parto (34.1 comparada con 30.7 semanas; P=.01). La técnica de transfusion fetal
intravascular se ha perfeccionado con el tiempo y desde hace mucho se ha
considerado como la norma de atencién para fetos anémicos. En el 2000, Mari y
colaboradores informaron que la velocidad sistélica pico del flujo sanguineo en la
arteria cerebral media tenia 100% de sensibilidad para detectar un nivel de
hemoglobina fetal menor de 0.65 multiplos de la mediana, con un indice de falsos
negativos de 0% y un indice de falsos positivos de 12%, y que la amniocentesis ya
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no era necesaria para identificar fetos anémicos. Actualmente se considera la
terapia fetal mas comin que se realiza hoy en dia.?

3.2. Obstruccién de Tracto Urinario Inferior.

Una obstruccion completa continua tiene consecuencias severas Yy bien
documentadas, incluyendo dilatacion vesical, hidrouretronefrosis, displasia renal, y
como resultado anhidramnios, hipoplasia pulmonar; 45% de los casos de
obstruccion severa terminan en muerte neonatal. El efecto definitivo de la
obstruccion uretral esta en funcion del grado y el momento en que se presenta: a
mayor severidad de la obstrucciéon y cuanto mas temprano comienza, mayor es la
posibilidad de las consecuencias conocidas. Si se produce obstruccion completa
antes de que los glomérulos estén completamente formados, el resultado es
displasia renal.®

Aunque la obstruccion del tracto urinario inferior puede ser el resultado de atresia
uretral, la etiologia mas comdn son las valvulas uretrales posteriores, que se
presentan en aproximadamente 1 de cada 1,250 fetos, casi exclusivamente
masculinos. En este trastorno, una membrana en la porcion de la uretra rodeada
por la prostata da como resultado diferentes grados de obstruccién uretral. La
obstruccion del tracto urinario inferior cominmente se manifiesta en etapas
tempranas de la gestacion con dilatacion vesical, seguida de dilatacion de la pelvis
renal y luego, desarrollo de corteza renal ecogénica. Entre los posibles factores
predictivos estudiados estan la edad gestacional al momento del diagndstico,
apariencia del parénquima renal y oligohidramnios. Morris y colaboradores,
concluyeron que el oligohidramnios severo y el desarrollo de quistes renales
corticales son los preanuncios mas confiables de un mal resultado. Los criterios de
Glick, que originalmente incluian concentraciones urinarias fetales de sodio y
cloruro, produccion de orina por hora, microglobulina 2, calcio, proteinas totales y
osmolalidad afiadida por otros investigadores se utilizan cominmente en esta
situacion, pero un reciente metaanalisis revel6 que no hay analitos o umbrales
individuales que demuestren buena utilidad clinica para predecir una mala evolucion
renal . En ese metaanalisis, solo el calcio o el sodio elevados en la orina fetal
mostraron potencial predictivo.®

La intervencion prenatal mas comun implica la colocacion de una derivacion
vesicoamniotica o una ablaciéon de la obstruccion mediante cistoscopia fetal, ambos
procedimientos destinados a aliviar la obstruccién del tracto urinario inferior y asi
evitar algunas o todas las secuelas. La derivacion vesicoamniotica, que esta
asociada a morbilidad relativamente baja para la madre, se lleva a cabo con ayuda
de ultrasonido para insertar un trocar estrecho a través del abdomen y el Utero de
la paciente hacia la vejiga fetal, a través de la cual se coloca un catéter de doble
espiral de manera que un extremo se encuentre en la vejiga fetal y el otro salga del
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abdomen fetal. Este procedimiento se puede realizar bajo anestesia local y produce
soOlo trauma menor al Gtero. La ablaciéon de la obstruccion uretral se lleva a cabo
mediante la realizacion de cistoscopia fetal; un endoscopio se hace avanzar através
de un trécar insertado en la vejiga fetal, la uretra se inspecciona visualmente y la
obstruccion se alivia por medio de laser o de hidroablacion para eliminar el tejido
qgue bloquea la uretra 0 mediante la insercién de un estent o endoprotesis en la
uretra, bajo visualizacion directa. Este procedimiento habitualmente requiere
anestesia general, por lo que entrafia mayor riesgo para la madre.®

Un reciente metaanalisis realizado por Morris y colaboradores evalué la eficacia de
la intervencién prenatal para obstruccién de tracto urinario inferior. La intervencion
mejoro la supervivencia perinatal general en comparacion con ninguna intervencion
(oportunidad relativa [OR] 3.82, 95% intervalo de confianza [Cl] 2.14-6.82), pero una
vez que las interrupciones del embarazo y los fallecimientos fetales fueron retirados
del conjunto de datos, el Unico grupo que demostré beneficio con la intervencion fue
el subgrupo con mal pronéstico (OR 9.36, 95% CI 1.41-62.05). No hubo mejoria
significativa en el indice de supervivencia con funcion renal postnatal normal en el
grupo con buen prondstico (OR 2.98, 95% CI1 0.45-19.62). Los autores concluyeron
gue la intervenciéon prenatal de obstruccion del tracto urinario inferior se asocia a
una mayor supervivencia perinatal (en particular en el subgrupo con mal pronéstico),
pero que la intervencion esta relacionada con una mayor incidencia de funcion renal
postnatal deteriorada. A pesar de la relativa facilidad para colocar una derivacion
(en comparacion con la cistoscopia fetal), la colocacion de una derivacion
vesicoamniotica se asocia con morbilidad fetal significativa. La cistoscopia fetal, la
otra modalidad utilizada para tratar la obstruccion del tracto urinario inferior, ofrece
una mayor sensibilidad para detectar valvulas uretrales posteriores en comparacion
con la ultrasonografia (87-100% de deteccion utilizando cistoscopia en comparacion
con 45% usando ultrasonografia). Aunque la cistoscopia se asociaba con un
aumento en la supervivencia perinatal en comparacion con ningun tratamiento (OR
20.51, 95% CI 3.87-108.69), no ofrecié mejor supervivencia perinatal sobre la
derivacion vesicoamniética (OR 1.49, 95% CI1 0.13-16.97). No se encontr¢ diferencia
significativa entre los neonatos con diagnostico prenatal contra aquellos con
diagndstico postnatal en cuanto a la disfuncion renal (insuficiencia renal completa o
nefropatia terminal, indice de filtracion glomerular media, edad en que se llego a
etapa terminal de la enfermedad renal, creatinina inicial 0 mas alta, presencia de
reflujo vésicoureteral o incidencia de displasia renal).®

3.3. Fotocoagulacion Placentaria Laser para el Sindrome de Transfusion
Intergemelar.

Las anastomosis vasculares placentarias con desequilibrio hemodindmico en una
placenta diamniGtica monocorionica son la base de la fisiopatologia del sindrome
de transfusion intergemelar. Los modelos computarizados sugieren que los
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sindromes severos de transfusion intergemelar son resultado del flujo unidireccional
de sangre, principalmente a través de anastomosis arteriovenosas, de las arterias
placentarias del donador a las venas placentarias del receptor. La mejor estimacion
acerca de la incidencia del sindrome de transfusion intergemelar es que afecta de
9% a 15% de los embarazos gemelares monocoriénicos, se sugiere que el sindrome
de transfusién intergemelar es mas probable en placentas con menos anastomosis
y sin anastomosis arterioarteriales. Aunque el gemelo donador suele mantener una
funcion cardiaca normal, la hipervolemia en el gemelo receptor redunda en un
aumento de la precarga, que lleva a hipertrofia ventricular derecha, y finalmente a
hipertension y cardiomiopatia. El aumento de la presion sistémica también puede
generar un incremento de la postcarga ventricular derecha y un gasto cardiaco
derecho disminuido, contribuyendo al desarrollo de estenosis pulmonar. Finalmente,
esto lleva a la muerte fetal; el indice de mortalidad para el sindrome progresivo de
transfusion intergemelar no tratado es de aproximadamente 90%.%?

El objetivo de la intervencion es restaurar un flujo mas equitativo de sangre entre
los gemelos y asi detener o revertir la descompensacion cardiaca en el receptor.
Las terapias que se han intentado para el sindrome de transfusion intergemelar
incluyen reduccion fetal selectiva, septostomia de la membrana divisoria,
amniorreduccion y fotocoagulacion laser de las anastomosis placentarias
superficiales. La septostomia permite que el volumen de liquido amnidético en cada
saco se equilibre, revirtiendo el oligohidramnios o anhidramnios cominmente visto
en el saco del gemelo donador, y la amniorreduccion se basa en la teoria de que la
reduccion del volumen de liquido amnidtico altera la presion hidrostatica de los
vasos placentarios superficiales y permite un flujo de sangre mas equitativo entre
las dos areas de la placenta que sustentan a cada gemelo. Los estudios de
septostomia indican que no hay ventaja en la supervivencia con esta técnica, la
amniorreduccion da como resultado indices de supervivencia de 18% a 83%, pero
también se relaciona con complicaciones como ruptura prematura de membranas,
infeccion, desprendimiento prematuro de placenta, parto pretérmino y
complicaciones neurologicas en 5 al 58% de los sobrevivientes. La fotocoagulacién
laser se asocia a complicaciones obstétricas similares, pero con indices de
supervivencia de 55% a 69% y anomalias neurolégicas en 5% a 11% de los
sobrevivientes. Se encontré que la ablacion laser de vasos placentarios estaba
relacionada con menos muerte perinatal (RR 0.59, 95% CI 0.40-0.87) y menos
muerte neonatal (RR 0.29, 95% CI 0.14-0.61) que la amniorreduccién.t’

Actualmente, la terapia de eleccion es un procedimiento de fotocoagulacion laser
en el que se introduce un laser por via endoscopica en el Utero y se utiliza para
realizar la ablacion de las anastomosis de los vasos placentarios superficiales
guiandose por ultrasonido. Este procedimiento se puede llevar a cabo bajo
anestesia local. Aunque algunos programas ofrecen intervencién para el sindrome
de transfusion intergemelar etapa I, la mayoria considera que Unicamente el
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sindrome de transfusion intergemelar etapa Il de Quintero o mayor es justificacion
suficiente para asumir los riesgos de una intervencién dentro del Utero. . La edad
gestacional mas all4 de la cual no debe ofrecerse fotocoagulacién laser también
difiere de programa a programa, algunos centros no ofrecen este tratamiento
después de 24 semanas y otros no lo hacen después de 25 o 26 semanas.*®

Tabla 1. Etapas del Sindrome de Transfusion Itergemelar

Etapa Hallazgos Ultrasonograficos

| Madxima columna vertical de liquido amnidtico menor de 2 cm en el saco del donador; maxima
columna vertical de liquido amniético mayor de 8 cm en el saco del receptor

Il No hay visualizacién de la vejiga en el gemelo donador

1] Flujo de la arteria umbilical al final de la didstole ausente o revertido, flujo de onda de ducto
venoso revertido, o flujo pulsatil de la vena umbilical

v Hidropesia en uno o ambos gemelos

\" Muerte de uno o ambos gemelos

Datos de Quintero RA, Morales WJ, Allen MH, Bornick PW, Johnson PK, Kruger M. Staging of twin-twin transfusion syndrome. J
Perinatol 1999;19:550-5.

Se ha propuesto un namero de diversas estrategias para maximizar el efecto clinico
de la ablacion con laser. La contribucion mas reciente a esta literatura es un estudio
aleatorio controlado de 274 mujeres asignadas al azar ya fuera a coagulacion
estandar con laser o a coagulacion de todo el ecuador vascular. Ese estudio
encontré que la coagulacion con laser de todo el ecuador vascular se asocio a una
reduccion significativa de la secuencia anemia-policitemia entre los gemelos (OR
0.16, 95% CI 0.05-0.49) y recurrencia reducida del sindrome de transfusion
itergemelar (OR 0.21, 95% CI 0.04-0.98), pero no hubo diferencias en la mortalidad
perinatal y morbilidad neonatal severa.*®

3.4. Derivacién Toracoamnidtica.

En uno de cada 10,000 a 15,000 embarazos ocurren derrames pleurales fetales.
Los derrames pueden ser primarios o aislados, lo que significa que no estan
asociados a otras anomalias fetales; o secundarios, es decir que se producen en
asociacion con una variedad de anormalidades fetales o como resultado de las
mismas. En uno de cada 10,000 a 15,000 embarazos ocurren derrames pleurales
fetales. Los derrames pueden ser primarios o aislados, lo que significa que no estan
asociados a otras anomalias fetales; o secundarios, es decir que se producen en
asociacion con una variedad de anormalidades fetales o como resultado de las
mismas.”’

Los derrames secundarios pueden ocurrir como parte de una hidropesia o como
consecuencia de malformaciones intratoracicas como malformaciones
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adenomatoideas quisticas congénitas o secuestros broncopulmonares, infecciones
congénitas, incluyendo herpes simple o parvovirus B19 o anomalias genéticas como
la trisomia 21 o el sindrome de Noonan. Debido a que el pronéstico de un derrame
secundario parece estar determinado por su causa mas que por el propio derrame,
por lo general sdlo los fetos con derrames aislados o primarios o lesiones a las que
se puede sobrevivir, tales como malformacion adenomatoidea quistica congénita o
secuestro pulmonar, se consideran candidatos para derivacion prenatal. La
justificacidn para la derivacion es que, si un derrame se vuelve severo, el aumento
de la presion hidrostéatica dentro del térax fetal puede comprimir el tejido pulmonar
en desarrollo, lo que da como resultado hipoplasia pulmonar o puede comprimir el
corazon fetal llevando a descompensacion cardiaca o hidropesia no inmune.
Rustico y colaboradores resumen la literatura publicada sobre las consecuencias de
derrame pleural aislado no derivado. Setenta y tres por ciento de los fetos con
derrame pleural aislado sin tratar y sin hidropesia sobrevivio, al igual que 35% de
los fetos con hidropesia. En una revision de 204 casos publicados de derrame
pleural aislado, realizada por Aubard en 1998, se produjo remision espontanea en
22%; la remision era mas frecuente en los casos identificados en el segundo
trimestre y en aquellos con derrames unilaterales.’

Se han sugerido que los criterios de intervencion deben incluir lo siguiente:
hidropesia fetal con derrame pleural como etiologia probable; derrame pleural
aislado sin hidropesia que ocupe mas del 50% de la cavidad toracica, causando que
el mediastino se desplace o aumente rapidamente de tamafio, o asociado a
polihidramnios; o derrame aislado sin anomalias asociadas. La confirmacion de que
un derrame es aislado requiere una evaluacion fetal cuidadosa y completa que
generalmente implica un examen detallado de la anatomia fetal, incluyendo un
ecocardiograma fetal, un cariotipo fetal, tipo de sangre y estado de anticuerpos de
la madre, pruebas de Kleihauer-Bettke y pruebas de virologia, que abarquen
toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus, virus del herpes simple y parvovirus B19.8

Las intervenciones para drenar el térax fetal y obliterar el posible espacio
intratoracico incluyen toracocentesis, colocacion de derivacion toracoamniotica y
pleurodesis. Todas se llevan a cabo utilizando el ultrasonido como guia y tienen
riesgos maternos y fetales conocidos. Un reciente informe de una experiencia de un
solo centro cita estos riesgos como fallas de la derivacion en 22% de los casos,
ruptura prematura de membranas (RPM) en hasta 33% de los casos y muerte fetal
intrauterina directamente atribuible al procedimiento en si mismo en 7% de los
casos. Pellegrini y colaboradores63 resumieron su amplia experiencia en un soélo
centro y reportaron un indice de supervivencia de 85% en los fetos no hidropicos
con derivacion, y un indice de supervivencia de 47% en fetos hidrépicos con
derivacion, para un indice general de supervivencia de 52%. El indice de
supervivencia fue de 60% en el grupo de pleurodesis, sin diferencias entre los fetos
hidrépicos y no hidrépicos.’
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En 2012, Yang y colaboradores publicaron la serie mas grande de pleurodesis para
derrame pleural fetal. De 49 fetos con derrame pleural bilateral atribuido a quilotérax,
4 tuvieron resolucién espontanea (8.2%) y 14 (31.1%) no sobrevivieron al
nacimiento. Luego de procedimientos exitosos de pleurodesis, el indice de
supervivencia a largo plazo fue de 14.8% (4/27) para los fetos hidrépicos y de 66.7%
(12/18) para los fetos no hidrépicos.*

4. Condiciones tratadas con terapia quirtrgica abierta.

Cirugia fetal “abierta” se refiere al hecho de que se realice una histerotomia para
lograr acceso al feto. La incision uterina debe ubicarse suficientemente alejada del
borde placentario, el cual se localiza durante la operacion mediante ultrasonografia,
pero también debe permitir un facil acceso al feto. Una vez elegido el sitio 6ptimo,
se colocan dos suturas de fijacion de espesor completo a través del Utero y hacia la
cavidad amnidtica en un borde de la zona prevista para la incision, fijando las
membranas a la pared uterina, y se entra a la cavidad uterina con un trécar. Una
complicacion grave que puede ocurrir durante esta parte del procedimiento es el
sangrado entre las membranas y el utero, dando lugar a un hematoma subcorial,
gue podria disecar las membranas de la pared uterina. Idealmente, el feto se ubica
directamente debajo del sitio de la incision con s6lo una minima manipulacion y se
coloca un catéter para la infusion de solucion salina tibia en el Utero a fin mantener
el volumen de liquido amnidtico y evitar la compresion del cordon umbilical y
enfriamiento fetal.!

4.1. Mielomeningocele.

Los defectos del tubo neural, incluyendo anencefalia, encefalocele vy
mielomeningocele, son los defectos estructurales congénitos mas comunes en todo
el mundo. El mielomeningocele es el resultado del cierre incompleto del tubo neural,
lo que da como resultado vértebras anémalas que permiten que la placoda neural,
las meninges o ambas se hernien fuera del canal espinal, permitiendo que la
duramadre abierta se fusione lateralmente a la dermis y que la piamadre abierta se
fusione a la epidermis. La médula espinal se dafia en el sitio del defecto y distal a
éste; como consecuencia, los sobrevivientes con mielomeningocele generalmente
viven con algun grado de disfuncion vesical e intestinal, ambulacién limitada o no
independiente, 'y  ventriculomegalia que requiere una  derivacion
ventriculoperitoneal. Sélo la mitad de los fetos afectados tienen ventriculomegalia
antes de las 24 semanas, pero mas del 90% la ha desarrollado al término. Esta
teoria también proporciona fundamentos para tratar de cerrar el defecto durante la
etapa media de la gestacion. Debido a que se puede presentar dafio neurolégico
adicional después del nacimiento como resultado de un mal funcionamiento de la

16



derivacion ventriculoperitoneal, reemplazo de la misma, e infeccién, cualquier
tratamiento que reduzca la necesidad de una derivacion ventriculoperitoneal
también mejoraria el resultado.!

Especificamente, en comparaciéon con los recién nacidos sometidos a cirugia
postnatal, los fetos tratados con cirugia prenatal fueron significativamente menos
propensos a experimentar muerte fetal o neonatal o a cumplir con los criterios para
la colocacion de derivacion y tendieron significativamente menos a tener algun tipo
de hernia del rombencéfalo. En los que si se presentaba hernia del rombencéfalo,
ésta era menos severa. Aquellos que se sometieron a cirugia prenatal presentaron
una significativamente mayor tendencia a tener una funcion motora uno o dos o méas
niveles mas que lo previsto por el nivel de la lesion. Ademas, la mayoria del grupo
de tratamiento prenatal tuvo un parto pretérmino; 13% nacio antes de las 30
semanas, 33% entre las 30 y las 34 semanas, y 33% entre las 35y las 36 semanas.
Ademas de parto pretérmino, las mujeres que se sometieron a cirugia prenatal
fueron significativamente mas propensas a desarrollar edema pulmonar,
desprendimiento prematuro de la placenta, oligohidramnios, ruptura espontanea de
membranas o trabajo de parto espontaneo y mas probabilidades de requerir una
transfusion de sangre que aquellas cuyos hijos fueron sometidos a reparacion
postnatal. !t

4.2. Hernia Diafragmatica Congénita

La hernia diafragmatica congénita complica uno de cada 2,000-3,000 nacimientos.
Su etiologia sugiere una anomalia de la diferenciacion de células mesenquimales
no musculares conduce a que los pliegues pleuroperitoneales no se fusionen
durante las semanas 4 a 10. La intrusion de contenido abdominal hacia la cavidad
toracica durante el periodo critico para el desarrollo de las arterias bronquiales y
pulmonares (hasta la semana 16) conduce a disminucion en la ramificacion de los
bronquiolos, disminucion general de la seccion transversal del area arterial y
aumento de la muscularizacion del sistema arterial pulmonar. Este desarrollo
pulmonar anormal da como resultado hipoplasia e hipertension pulmonar, las
principales causas de morbilidad en neonatos con hernia diafragmatica congénita.
Existen tres tipos de hernia diafragmatica congénita. Las mas comunes (95%) son
las del tipo Bochdalek o defectos del diafragma posterolateral, la mayoria de los
cuales se encuentran del lado izquierdo; otros tipo de hernia son las de Morgagni
(paraesternal) o defectos del tendon central. La ubicacion mas frecuente del defecto
diafragmatico es hacia el lado izquierdo (90%). Es, por ende, caracteristico ver el
corazon en dextro posicion y el estbmago mas asas intestinales en hemitérax
izquierdo en un corte de cuatro camaras. El diagnédstico de la HDC derecha es mas
dificil por la ecogenicidad similar del higado con el pulmén. El 40% de las HDC se
asocian a cromosomopatias (Trisomia 18 y 13), otras alteraciones estructurales
(espina bifida y malformaciones cardiacas) o a sindromes genéticos.®
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El diagnostico prenatal de hernia diafragmatica congénita se basa en varios
hallazgos ultrasonograficos clasicos, incluyendo érganos abdominales (estémago,
intestino, higado) ubicados en la cavidad toracica, desplazamiento del corazén
hacia el hemitérax contralateral al defecto, cambio del eje cardiaco y polihidramnios.
Aproximadamente dos tercios de los casos de hernia diafragmética congénita
aislada se identifican en el segundo y tercer trimestre. En aproximadamente 26-58%
de los casos, la hernia diafragmética congénita esta acompafiada de anomalias
adicionales no relacionadas o se produce como parte de un sindrome genético. En
vista de los actuales indices satisfactorios de supervivencia con la atencién
postnatal, la mayoria de los investigadores ofrecen ahora la intervencién prenatal
s6lo en los casos mas severos, con el peor prondstico y la esperanza de vida mas
baja. La gravedad de la hernia diafragmatica congénita se ha estimado mediante la
proporcion pulmon-cabeza, en la que el area del pulmon contralateral a la hernia
diafragmatica congénita se divide por la circunferencia de la cabeza. Basandose en
los hallazgos de que la proporcion pulmon-cabeza aumenta con la edad gestacional,
Jani y colaboradores propusieron una proporcion pulmén-cabeza observada a
esperada que es verdaderamente independiente de la edad gestacional. La
proporcion pulmoén-cabeza observada a esperada tiene la ventaja de ser aplicable
tanto a hernias diafragmaticas congénitas del lado izquierdo como del lado derecho
y la regresion logistica demostro que predecia la supervivencia independientemente
de la posiciéon del higado por encima o por debajo del nivel del diafragma. Existen
factores prondsticos en el curso de la historia natural de la hernia entre los que
destacan el espectro de edades gestacionales en el momento de la cirugia, y de la
inclusioén tanto de casos de hernia diafragmatica congénita izquierda como derecha
y de casos tanto de herniacion intratoracica del higado como ausencia de ésta. Los
estudios recientes y la creencia general sugieren que la herniacién intratoracica del
higado se asocia a una menor probabilidad de supervivencia.?

Figura 1. Sobrevida en fetos con hernia diafragmatica congénita.

M Higado sobre el diafragma M Higado bajo el diafragma

100
85 85

% sobrevida

<15% 15-25 25-35 35-45 <45
LHR O/E

Revista Médica Clinica Las Condes. 2014;25:972-8

18



En el tratamiento de hernia diafragmética inicialmente se utilizaba histerotomia y
toracotomia fetal para reparacion de hernia diafragmética, pero los ensayos clinicos
no mostraron aumento en la supervivencia en comparacion con el cuidado postnatal
estandar, por lo que se abandoné este manejo, ademas de mostrar morbilidad
excesiva y por el desarrollo de centros neonatales de alta complejidad, que
permitieron mejorar la sobrevida de estos pacientes previo a la correccion definitiva
postnatal. Posteriormente se demostré que la oclusion traqueal podria acelerar el
crecimiento del pulmén fetal, evitar la hipoplasia pulmonar y restaurar la funcion
fisiolégica normal de pulmoén. El mecanismo hipotético es que la obstruccion de la
salida normal de liquido del pulmén del feto conduce a un aumento en la presion
transpulmonar, dando como resultado pulmones agrandados llenos de liquido. La
estrategia PLUG (Plug the Lung Until it Grows: ocluir el pulmén hasta que
crezca) proponia la oclusion traqueal durante un periodo critico del desarrollo
pulmonar fetal.®

Para minimizar los riesgos de trabajo de parto pretérmino y ruptura prematura de
membranas, la comunidad de cirugia fetal desarrollo técnicas minimamente
invasivas para lograr la oclusion traqueal reversible (técnica FETO u oclusion
traqueal endoscopica asi como la colocacion de clip endotraqueal). De las técnicas
propuestas la oclusion traqueal con balon mediante fetoscopia ha sido la mas
utilizada.®

La indicacion de realizacion del procedimiento se basa en el prondstico de
sobrevida, calculado por larazén LHR asociada a la presencia o ausencia de higado
en torax descrita previamente, asi como los hallazgos reportados en el Doppler
intrapulmonar. Cuando la sobrevida esperada es de menos de 60% la terapia fetal
tiene indicacion; o bien que se encuentren en clasificacion severa o moderada con
componente hepatico hermniado. Los resultados descritos por el grupo europeo
FETO destacan un aumento en la sobrevida de 24 a 49% en las HDC izquierdas y
de 0 a 35% en las HDC derechas.'°

Tabla 2. Clasificacion de hernia diafragmatica segun LHR O/E.

Leve >45%
Moderada 35-45%
Severa 25-35%

Extrema <25%

Tomado de Cruz Martinez R, Gratacos E. Cirugia fetal endoscépica. Ginecol Obstet Mex
2014;82:325-336.
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Para beneficio maximo del desarrollo pulmonar es necesario que la oclusion
traqueal se realice tan tempranamente como sea posible, pero la evidencia sugiere
que éste procedimiento antes de las 26 semanas aumenta el riesgo de dafio
traqueal; por tanto, la practica actual es ocluir la traquea fetal a las 26-28 semanas.
Un mayor beneficio se deriva también de la oclusién de la traquea durante el mayor
tiempo posible, pero el aumento del riesgo de parto pretérmino y la posibilidad de
muerte neonatal por una trAquea obstruida han dado lugar al consenso de retirar el
globo oclusivo a las 34 semanas. Esto se puede realizar ya sea mediante desinflado
percutaneo del globo (por puncién) bajo guia ultrasonogréfica o por extraccién
endoscépica. Como alternativa se puede llevar a cabo un procedimiento EXIT
programado.®

4.3. Tumores Fetales.

Son poco comunes, ocurren en 4-8 de cada 100,000 nacimientos. Algunos pueden
alterar el desarrollo del feto o conducir a muerte fetal por causar hidropesia. El tumor
mas frecuente en esta categoria es el teratoma sacrococcigeo, con una incidencia
de 1 por cada 35,000 a 40,000 nacimientos. Los teratomas sacrococcigeos se
derivan de un crecimiento anormal de las células pluripotentes en el nodo de
Hensen y, por ello, contienen tejidos de origen endodérmico, mesodérmico y
ectodérmico con componentes tanto sélidos como quisticos. Suelen aparecer como
una masa de ecogenicidad mixta que se extiende desde el sacro o crece desde el
sacro hasta la pelvis. Debido a que, a menudo, se encuentran altamente
vascularizados, contienen derivaciones arteriovenosas, Yy pueden crecer
rapidamente, los teratomas sacrococcigeos pueden llevar a compromiso fetal
mediante fendbmenos de robo vascular, lo que conduce a insuficiencia cardiaca fetal
de alto gasto. Los fetos con teratomas sacrococcigeos pueden tener anomalias
adicionales, que ocurren principalmente como consecuencia de la deformacion
causada por el teratoma, lo que puede afectar el pronostico. Estas incluyen
estenosis o atresia rectal, hidrocolpos, obstruccién del tracto urinario y anomalias
renales relacionadas, hipoplasia pulmonar como resultado de oligohidramnios y
dislocacion de la cadera o pie equinovaro.®

Una pequefia proporcion de estos fetos tienen tumores de rapido crecimiento,
altamente vascularizados, y con alto riesgo de muerte prenatal como resultado de
insuficiencia cardiaca o sangrado, lo que convierte a la hidropesia en el mas fuerte
predictor de un resultado adverso. Otros predictores de los que se ha informado
incluyen proporcién del volumen del tumor y peso fetal de 0.12 o0 mas, tumores con
elementos principalmente sélidos en lugar de quisticos, rapido crecimiento tumoral,
funcién cardiaca fetal deteriorada o cardiomegalia y desarrollo de complicaciones
tales como hidramnios o sindrome de Ballantyne. El desarrollo de hidropesia a una
edad gestacional en la que la supervivencia neonatal es probable por lo general
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apremia el parto, mientras que la hidropesia inminente en un feto inmaduro plantea
la posibilidad de terapia fetal.

Las intervenciones actuales incluyen citorreduccién quirdrgica fetal abierta,
colocacion de derivacién en grandes lesiones quisticas, aspiracién de quiste, y
ablacion por radiofrecuencia, con una amplia gama de indices de supervivencia
informados. Los criterios para ablacién por radiofrecuencia incluyen crecimiento
rapido tumoral, masa altamente vascularizada y cardiomegalia o datos de falla
cardiaca. Es importante destacar que el tratamiento prenatal no es posible en
muchos casos debido a que la descompensacion inminente incluye hidramnios,
placentomegalia y trabajo de parto pretérmino.®

4.4. Lesiones intratoracicas.

Las masas toracicas fetales tales como malformacion adenomatoidea quistica
congénita actualmente Ifilamada malformacion de via aérea superior y el secuestro
pulmonar son muy similares a los teratomas sacrococcigeos. La mayoria de estas
masas toracicas son bien toleradas por el feto y tratadas con éxito después del
nacimiento, mientras que otras pueden conducir a descompensacion cardiaca
prenatal y a hidropesia. Al igual que con los teratomas sacrococcigeos, el pronéstico
para los fetos con hidropesia en esta situacion es adverso.?

La malformacion de via aérea superior es una lesion benigna solido-quistica,
generalmente restringida a un lobulo del pulmdn. En su interior se pueden observar
quistes de diversos tamafos. Histologicamente se caracteriza por un
sobrecrecimiento de los bronquiolos respiratorios terminales. Su irrigacion proviene
del sistema pulmonar y estan conectados al arbol traqueobronquial. Por otro lado,
el secuestro pulmonar es una masa de tejido pulmonar no funcionante. No tiene
conexion con el arbol bronquial y su nutricion proviene directamente de la aorta.
Estas lesiones en general tienen un prondstico favorable con regresion espontanea
parcial o total durante la gestacion. El punto de maximo crecimiento se sitla
alrededor de las 28 semanas y posteriormente tienden a disminuir de tamafio. En
algunos casos el crecimiento de estas lesiones persiste y produce complicaciones
al feto en desarrollo. La afectacion fetal se genera ya sea por compresion directa
del mediastino o por la produccion de derrame pleural, con la consecuente
produccion de hidropesia fetal y/o polihidroamnios.®

La descompensacion cardiaca inminente a una edad gestacional temprana es una
indicacion para terapia fetal, usualmente en forma de cirugia abierta, para la
reseccién de masas o la colocacién de una derivacion toracoamniética. La terapia
de primera linea en el tratamiento de estas condiciones es el uso de corticoides
(especialmente en las malformaciones de via aérea superior), los que han mostrado
una reduccion en el tamafio de las lesiones con mejoria de la hidropesia. La
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indicacion de intervencién fetal estd dada en fetos con hidropesia secundaria que
no responden a la terapia corticoisteroidal. El procedimiento que se plantea depende
del tipo de lesién. En lesiones predominantemente quisticas la colocacion de
comunicaciones toracoamnioticas o shunt toracoamniético han reportado una
sobrevida de 70%. En el caso de lesiones sélidas o microquisticas la alternativa de
cirugia fetal abierta muestra resultados con sobrevida de 50%. En estos casos
ultimamente también se ha planteado, en los secuestros pulmonares, la posibilidad
de usar agentes esclerosantes o coagulacion del vaso nutricio por via percutanea
para producir disminucién del tamafio de la lesion.®

5. Condiciones tratadas con el procedimeinto de tratamiento
intraparto fuera del utero (EXIT).

El procedimiento EXIT fue desarrollado para el parto de fetos con hernia
diafragmatica congénita tratados con la colocacion de un clip traqueal prenatal, para
dar tiempo a quitar el clip y establecer una via aérea antes de que el feto fuera
separado de la placenta. Desde entonces, se ha aplicado en casos de obstruccion
de las vias respiratorias por diferentes causas. En este procedimiento, la paciente
(y el feto) se somete a anestesia general con bloqueo neuromuscular, se realiza una
histerotomia con un dispositivo de engrapado utilizando suturas absorbibles, y se
exponen la cabezay los hombros del feto a través de la incision. Mientras la placenta
aun esta proporcionando el intercambio de gases se puede realizar intubacion fetal
por laringoscopia o broncoscopia rigida, tragueotomia o, incluso, reseccion del
tumor para establecer una via aérea. Ademas de facilitar la eliminacién de clips
traqueales, el procedimiento EXIT se utiliza actualmente con buen éxito para fetos
con sindrome congénito de obstruccidon de vias respiratorias altas (ausencia u
obstruccion de la laringe o la traquea) y una diversidad de anomalias incluyendo
masas cervicales que comprimen la traquea, tumores orales, complejo de disgnatia
y compresion persistente del mediastino asociada a masas pulmonares.®

6. Complicaciones Fetales y Neonatales.
6.1. Muerte Perinatal.

En los casos de restriccion de crecimiento selectiva en gemelos monocoriales la
coagulacion laser incrementa el riesgo de morir del feto con restriccion del
crecimiento, al eliminar su mecanismo fundamental de supervivencia, pero mejora
los resultados del feto mayor. La segunda opcion es realizar una oclusion electiva
de cordon. En una muestra preliminar de 12 casos, se obtuvo supervivencia del
mayor en todos los casos y no se observaron secuelas neurolégicas en ningun
superviviente, de esta manera disminuyendo el riesgo de muerte del feto con
restriccion.t’
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6.2. Restriccidon de Crecimiento Intrauterino.

La cirugia en el &mbito fetal se asocia con mayor prevalencia al fracaso del feto para
lograr su potencial de crecimiento genético, que se denomina restriccién del
crecimiento intrauterino y se define como peso fetal/neonatal menor al percentil 3%
para la edad gestacional o bien, peso fetal menor a la percentil 10% con alteracion
en la flujometria Doppler. Mujeres intervenidad en procedimiento de cirugia fetal
presentan un riesgo de 2 a 3 veces mayor de restriccion del crecimiento en
comparacién con las mujeres sin patologia fetal quirlrgica.

La deteccion con mediciones de altura de fondo uterino se recomienda, pero
también es comun que la ecografia se utilice para evaluar peso fetal en el tercer
trimestre (cuyo objetivo es evaluar el crecimiento y desarrollo fetal). Si se sospecha
de crecimiento fetal anormal, los exdmenes de la ecografia avanzada deben
utilizarse para realizar el calculo del crecimiento fetal aproximado. Si existe una
preocupacion por los fetos con restriccion de crecimiento intrauterino, un ultrasonido
adicional durante el tercer trimestre se debe de realizar como es el caso de la
flujometria doppler.*t

6.3. Prematurez.

Las mujeres embarazadas que requieren de cirugia fetal tienen un riesgo
significativamente mayor de presentar tanto el parto prematuro indicado como el
parto prematuro espontaneo en comparacion con aguellas que no requirieron de
cirugia fetal. Los bebés prematuros tienen un mayor riesgo de padecer sindrome
de dificultad respiratoria y complicaciones relacionadas con la prematuridad,
especialmente en el entorno donde de intervienen quirdrgicamente.°

6.4. Sindrome de Distress Respiratorio.

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) es una forma de edema pulmonar
de causa no cardiogénica, secundario a una injuria alveolar que se produce debido
a un proceso inflamatorio, de origen local o sistémico. A pesar de que el sindrome
de distress respiratorio es encontrado principalmente en infantes prematuros debido
a produccion insuficiente de surfactante, también puede presentarse en aquellos
recién nacidos de término de madres intervenidas de cirugia fetal.

Otras causas de dificultad respiratoria en hijos de madres con procedimiento
quirdrgico fetal incluyen la taquipnea transitoria del recién nacido y la
cardiomiopatia. La taquipnea transitoria del recién nacido ocurre de dos a tres veces
mas comunmente que en hijos de madres sin intervencion. El mecanismo puede
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estar relacionado con la reduccion del aclaramiento de liquidos en el pulmén fetal y
a la prematurez. El nacimiento por cesérea, que se realiza con mayor frecuencia en
este tipo de embarazos, puede ser un factor que predispone a su aparicion.1°

6.5. Anemia e Hidrops.

En fetos con patologia pulmonar de tipo hidrotérax y que generan hidrops la
supervivencia oscila entre el 50 y el 60%, bien por anomalias asociadas no
detectadas o por el mayor riesgo de prematuridad, pero es importante diferenciar
entre unilateral y bilateral. La mayoria de los casos con hidrops que mueren son
bilaterales, por lo que, es muy importante precisar que el hidrotorax unilateral sigue
presentando buen prondstico, aun cuando exista hidrops.

Una vez el feto presente elevacion de la VS-ACM o presente signos hidropicos
(ascitis, derrame pleural, pericardico, edema de tejidos blandos, polihidramnios y/o
placentomegalia), se considera que existe una alta probabilidad de anemia
moderada o grave y que es tributario de cordocentesis para realizarse una eventual
transfusion intrauterina. El ILA es un signo orientativo (puede utilizarse para
extremar control) pero no condiciona la conducta.!?

6.6. Secuelas neuroldgicas.

En la terapia laser de transfusion feto-fetal la tasa secuelas neuroldgicas graves al
afo de vida oscila alrededor del 6%. Esta cifra es dificil de interpretar, dado que la
tasa media en gemelos monocoriales es generalmente superior a la tasa en
gestacion unica del 1,5 % y segun datos indirectos se acercaria al 3-4%. El
amniodrenaje presenta supervivencias de al menos un feto en el 50%, con tasas de
secuelas neurologicas muy superior, que al afio pueden superar el 40%, lo que se
explica por la mayor prematuridad y naturaleza paliativa del tratamiento.°

6.7. Alteraciones de Liquido Amnidtico.

Definiremos oligohidramnios como la presencia de una MCV < 2 cm, siendo
considerado como oligoanhidramnios severo/anhidramnios cuando sea inferior a 1
cm, o un ILA < 5. En los casos de oligohidramnios severo (CMaxima<1l) que se
mantiene mas de una semana por debajo de las 24 semanas se puede informar a
los padres de una mortalidad perinatal por hipoplasia pulmonar de un 15%. En
gestaciones a término en pacientes que fueron intervenidas de cirugia fetal se ha
descrito menor riesgo de complicaciones perinatales como cesarea por sospecha
de pérdida de bienestar fetal, sindrome de aspiracion de meconio, APGAR <7 a los
1y 5 min e ingreso en UCI neonatal.®
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6.8. Sepsis Neonatal.

Se entiende por sepsis neonatal aquella situacion clinica derivada de la invasion y
proliferacién de bacterias, hongos o virus en el torrente sanguineo del recién nacido
y que se manifiesta dentro del los primeros 28 dias de vida. Los microorganismos
patégenos inicialmente contaminan la piel y/o mucosas del recién nacido llegando
al torrente circulatorio tras atravesar esta barrera cutaneo-mucosa, siendo la
inmadurez de las defensas del neonato, sobre todo si es un recién nacido de bajo
peso, el principal factor de riesgo que predispone al desarrollo de la infeccion.
Segun su mecanismo de transmisién, se deben diferencian dos tipos fundamentales
de sepsis neonatal: las sepsis de transmision vertical que son causadas por
gérmenes localizados en el canal genital materno y contaminan al feto por via
ascendente (progresando por el canal del parto hasta alcanzar el liquido amniético)
0 por contacto directo del feto con secreciones contaminadas al pasar por el canal
del parto y las sepsis de transmision nosocomial que son producidas por
microorganismos localizados en los Servicios de Neonatologia y que colonizan al
recién nacido a través del personal sanitario y/o por el material de diagnéstico y/o
tratamiento contaminado en aquellos casos de fetos que requirieron de cirugia
fetal .1t

7. Complicaciones Maternas.
7.1. Parto Pretérmino.

El parto pretérmino es la via final comin de una serie de procesos fisiopatoldgicos
diferentes, por lo que constituye un sindrome. El parto pretérmino espontaneo
representa las dos terceras partes del parto pretérmino. En paciente cuyo embarazo
fue tratado con cirugia fetal, el desencadenamiento de parto pretérmino se ha
asociado a multiples factores. Su prevencion puede ser primaria o secundaria, y se
centra basicamente en la prediccion, la que actualmente se realiza mediante
calculadoras de riesgo que combinan factores de historia clinica, longitud cervical y
fibronectina fetal. La progesterona vaginal reduce la tasa de parto pretérmino
espontaneo en 35 a 40%, si se administra desde las 16 hasta las 34 semanas.?

7.2. Rotura prematura de membranas.

La rotura prematura de membranas es el “talon de Aquiles” de la cirugia fetal. Desde
las primeras series publicadas se evidencié que el principal riesgo era la rotura
prematura de membrana, y si bien el riesgo se ha reducido gracias a la experiencia
y la reduccion del tiempo operatorio, la RPM continda siendo el problema
fundamental de la fetoscopia. Una cifra que resume bastante bien el riesgo actual
para cualquier terapia que implique insercion de un trocar es del 15-20% antes de
las 32 semanas. Para la RPM antes de 37 semanas el riesgo es mucho mas alto,
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entre el 25 y el 50% segun las series e indicaciones, pero debe considerarse que

muchos de estos casos son gemelares, con lo que la tasa ya es mucho mas elevada
10

per se.

En la cirugia de mielomeningocele, es posible disminuir el riesgo de rotura de
membranas considerando algunos factores: la edad gestacional al momento de la
cirugia ya que el riesgo parece disminuir a mayor edad gestacional del
procedimiento. Soni y col., encontraron una tasa de rotura de membranas en la
cirugia fetal abierta significativamente mayor si la cirugia se realizaba a las 20-21
semanas en comparacién con las realizadas luego de las 25 semanas. La
prevencion de separacion corioamnidtica: es uno de los principales factores de
riesgo para parto pretérmino. Corroenne y col., analizaron 91 cirugias fetales, 52
fetoscopicas y 39 abiertas, y encontraron el 34 % de separacion corioamniotica, sin
diferencias entre las vias de abordaje. Las pacientes con separacion corioamniotica
presentaron mayor riesgo de rotura de membranas (el 48 % vs. el 12 %, p<0,01) y
de parto pretérmino (el 68 % vs. el 38 %, p < 0,01), con una diferencia significativa
entre aquellas en las que se evidenciaba la separacion corioamnidtica antes de las
30 semanas (el 90 % de parto pretérmino) vs. las tardias, a partir de las 30 semanas
(el 36 %). En las cirugias fetoscopicas, se cree que podrian influir aspectos como la
deshidratacion de las membranas por efecto del diéxido de carbono (CO2 ), para lo
cual, actualmente, se utiliza CO2 humidificado y se realiza la hidratacion de las
membranas cada 15 minutos, o la separacion de las membranas durante la
introduccion de los puertos, por lo cual se propuso realizar 4 puntos de fijacion de
las membranas al miometrio por cada puerto en lugar de 2.

El grupo EURO-CDH crea y aplica la técnica de oclusion traqueal con balén
mediante festoscopia en fetos con hernia diafragmatica, la colocacion y retirada del
baldn se han realizado con éxito en los mas de 150 casos realizados y en los ultimos
50 casos la tasa de RPM antes de las 32 semanas es inferior al 8%.°

7.3. Infeccion Intraamnidtica.

La corioamnionitis es la segunda complicacion mas frecuente en fetos sometidos a
cirugia fetal intrauterina, con profilaxis antibidtica sucede en < 1% de casos. Se
define como la inflamacién aguda de las membranas placentarias (amnios y corion),
de origen infeccioso que se acompafa de la infeccion del contenido amniotico, esto
es, feto, corddn y liquido amnidtico. Su prevalencia se estima en 1-2% de los partos
a término y 5-10% de los partos pretérmino. A nivel materno, se ha descrito mayor
riesgo de endometritis, sepsis, distrés respiratorio del adulto, hemorragia postparto,
histerectomia, necesidad de ingreso en UCI, asi como de mortalidad materna. A
nivel fetal, existen un riesgo aumentado de puntuar peor en el test de Apgar, de
sepsis precoz, hemorragia intracraneal grado IlI-IV y alteracion en el
neurodesarrollo. En la actualidad se propone reemplazar el término corioamnionitis
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clinica por el de “Inflamacién y/o Infeccién Intrauterina”, mas conocido como “Triple
I”. Sospecharemos de corioamnionitis o triple | ante la presencia de:

» Fiebre materna (= 38.0°C) y la presencia de al menos 1 de los siguientes
criterios:

Taquicardia fetal (> 160 Ipm durante = 10 min)

Leucocitosis > 15000/mma3 (sin corticoides)

Flujo cervical purulento.

YV V

Para confirmar la corioamnionitis o triple | realizaremos una amniocentesis que
incluird: estudio bioquimico: glucosa, Interleucina (IL)-6 (si es posible) en liquido
amnidtico y el estudio microbiolégico: tincion de Gram, cultivo
aerobio/anaerobio/micoplasma genital. Aunque por el momento no se considera
criterio diagnostico, en general en la corioamnionitis o triple | cursa con niveles de
Interleucina (IL)-6 en liquido amnidtico altos (>3000 pg/mL).%°

7.4. Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta.

El desprendimiento prematuro de placenta se define como la separacion parcial o
completa de una placenta normalmente insertada antes del inicio del parto. Esto se
produce en un 0,4-1% de las gestaciones. Esta patologia se asocia a una elevada
morbimortalidad materno-fetal.

Existen distintos factores de riesgo asociados con el desprendimiento prematuro de
placenta en pacientes intervenidas de cirugia fetal. Entre estos factores se
encuentran: trastornos hipertensivos del embarazo, antecedentes de
desprendimiento placentario o ceséarea, diabetes, multiparidad, sobredistension
uterina (gestacion mdultiple o polihidramnios), rotura prematura de membranas,
traumatismos abdominales, consumo de téxicos y trombofilias. En un elevado
numero de casos la causa del desprendimiento es desconocida. El diagnéstico se
basa fundamentalmente en las manifestaciones clinicas. El empleo de la ecografia
tiene una utilidad muy limitada para el diagnéstico debido a su baja sensibilidad.!*
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad la cirugia fetal es un campo de reciente aparicion y de rapida
evolucién ya que el avance de las técnicas de diagnostico prenatal y deteccion
precoz de condiciones fetales que son candidatas a tratamiento intradtero han
permitido realizar una serie de intervenciones como terapia fetal percutana, cirugia
fetal abierta y cirugia fetal minimamente invasiva, mismas que han disminuido en
gran porcentaje los resultados adversos perinatales en estos fetos ya que se ha
observado que condiciones que tienen una mortalidad cercana al 100% si no son
tratadas de manera prenatal, se pueden revertir con el uso de éstas técnicas.

Es necesario conocer nuestra tasa de deteccién oportuna de patologias
fetales asi como el momento Optimo de intervencion intrauterina y la respuesta fetal
al tipo de intervencion o cirugia realizadas lo cual se logra estudiando los resultados
favorables y las complicaciones materno- fetales obteniendo estadisticas en nuestra
poblacién sobre beneficios y resultados, aportando informacién a la rama de la
cirugia fetal e incrementando la informacion basada en evidencias que permita
continuar con la mejora en cuanto a la toma de decision, tipo de intervencion y
guizas en un futuro dar paso a la terapia fetal génica o técnicas de miniaturizacion
gue permitiran el manejo de un mayor numero de patologias fetales y una
disminucién de los resultados adversos perinatales.

Por lo anteriormente mencionado se formula la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudles son los resultados materno fetales en pacientes que requirieron de
cirugia fetal intrauterina?
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JUSTIFICACION

El campo de la cirugia fetal que es relativamente nuevo en la actualidad ha tomado
mayor auge gracias a la mejora del diagndstico prenatal oportuno, asi como la
disponibilidad de estudios citogenéticos y moleculares que han permitido la
deteccion de patologias fetales que se beneficiarian de una cirugia fetal como por
ejemplo: sindrome de transfusion feto-fetal, mielomeningocele, espina bifida, hernia
diafragmética, malformacion de la via aérea superior, hidrocefalia, obstruccion
urinaria baja e incluso cardiopatias que en caso de no brindarse tratamiento fetal
podrian terminar en muerte intradtero y/o neonatal precoz, incluso en aquellas
patologias donde no existe una terapia posnatal oportuna.

La terapia fetal intrattero surgié como una respuesta al avance en el area
del diagnostico prenatal, ha sido un esfuerzo multidisciplinario el poder mantener
esta especialidad ya que ha requerido desde mejora en la identificacion de
anomalias congénitas estructurales, la deteccion de alteraciones genéticas que
merman en la sobrevivida y desarrollo fetal y que excluyen los candidatos a recibir
terapia fetal como es el caso de las aneuploidias (trisomia 18 y trisomia 13) y otros
sindromes genéticos letales, el adoptar y perfeccionar técnicas quirdrgicas fetales
asi como la capacitacion quirdrgica al ambiente fetal intrauterino; todo esto con el
fin de mejorar la sobrevivida fetal y disminuir los resultados adversos perinatales
permitiendo no solo una mejor calidad de vida a los recién nacidos sino en muchos
casos evitar la muerte de los que de no ser intervenidos oportunamente terminarian
con descenlace fatal ya sea intrauterino o en etapa neonatal precoz.

Para estandarizar los criterios diagnosticos, selectividad, asi como el tipo de
técnica y cirugia fetal para una patologia determinada se ha requerido de la
colaboracion de multiples cientificos, médicos y de su estudio en animales y de
estadisticas en cuanto a resultados perinatales por el método de ensayo-error,
siendo los principales problemas el identificar a los fetos que moriran o resultaran
con un dafio severo e irreversible en caso de no realizarse la intervencién oportuna
versus los que tendrian la capacidad de recuperar una funcion normal si se realiza
esta intervencion y por otro lado evitar el parto pretérmino y/o rotura de membranas
posterior al procedimiento.

Es necesario continuar con la generacion de estadisticas reales en cuanto a
la deteccién, tipo de procedimiento y la respuesta en cuanto a los resultados
perinatales en todos los centros dénde se realice la terapia fetal para continuar
aportando informacién cientifica y esto permita mejorar y estandarizar a nivel
mundial los criterios en cuanto a diagndstico y técnicas a utilizar e incluso
incrementar la posibilidad de ampliar la aplicabilidad de nuevas técnicas para tratar
patologias que de continuar su curso natural terminarian en muerte fetal.

29



En nuestro centro gracias a la deteccion prenatal de patologias fetales se ha
iniciado recientemente a incursionar en la terapia fetal en conjunto con el servicio
de Medicina Fetal México, este estudio genera informacion en cuanto a los
resultados perinatales maternos y fetales a los que se les realizé intervencién
aportando datos que permitan estandarizar estas terapias Yy establecer
posteriormente un centro de cirugia fetal. Hay que tomar en cuenta que el manejo
posnatal de éstos fetos incrementa los dias de estancia intrahospitalaria, manejo en
terapia intensiva neonatal asi como mayor riesgo de muerte por sepsis u otra
complicacion y por lo tanto los costos a la institucion, por tanto éstas intervenciones
permiten no s6lo mejorar la calidad de vida y funcionabilidad de los recién nacidos
sino que ayudan a disminuir las tasas de morbi-mortalidad perinatal. Se debe de
continuar manteniendo una base de datos con esta informacion a lo largo del tiempo
para realizar estudios cientificos que permitan mejorar la toma de decisiones en
cuanto a procedimientos e intervenciones fetales tomando como referencia la
mejoria en los resultados perinatales y la sobrevida de los neonatos.

HIPOTESIS

La cirugia fetal tiene un impacto positivo en la sobrevida posnatal y en los resultados
perinatales.
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OBJETIVOS

Objetivo General.

Establecer y conocer el resultado materno, fetal y neonatal en pacientes que
requirieron de cirugia fetal en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre en el
periodo comprendido del 1° de enero del 2018 al 31 de diciembre del 2021.

Objetivos Especificos:

1.- Conocer la frecuencia de embarazos intervenidos de cirugia fetal
intrauterina en nuestro medio.

2.- Conocer el resultado perinatal de las pacientes con manejo temprano de
cirugia fetal.

3.- Conocer el resultado perinatal de recién nacidos hijos de madres que
requirieron cirugia fetal.

4.- Establecer el momento de diagnostico y tratamiento intrautero de las
pacientes que requirieron cirugia fetal.
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METODOLOGIA
Disefo y tipo de estudio
Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y longitudinal.
Poblacion de estudio
Todas las pacientes embarazadas atendidas en el servicio de Medicina Materno
Fetal en el ISSSTE Centro Médico Nacional 20 de Noviembre que requirieron de
cirugia fetal durante el periodo de estudio del 01 de enero 2018 al 31 de diciembre
2021. Recién nacidos hijos de madres intervenidas durante la gestacién de cirugia
fetal.
Universo de trabajo
Expedientes clinicos de pacientes con embarazo que requirieron de cirugia fetal
intrauterina y recién nacidos hijos de madres intervenidas durante la gestacion de
cirugia fetal en tiempo ya sefalado.
Periodo de estudio
4 afnos.
Definicion del grupo a intervenir

- Mujeres con embarazos que requirieron de cirugia fetal.

Criterios de inclusion

- Mujeres embarazadas que requirieron de cirugia fetal.

- Mujeres alas que se intervino con cirugia fetal y que resolvieron su embarazo
entre los periodos del 01 de Enero del 2018 al 31 de Diciembre del 2021.

- Recién nacidos hijos de madres intervenidas de cirugia fetal durante la
gestacion.

- Contar con el expediente clinico completo disponible en el archivo clinico del
Centro Médico Nacional 20 de noviembre.

Criterios de exclusioén

- Mujeres embarazadas a las que no se realiz6 intervencion de cirugia fetal.
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Tipo de muestreo

Muestreo no probabilistico. Casos consecutivos de pacientes que requirieron de
cirugia fetal del periodo comprendido del 1° de enero del 2018 al 31 de diciembre

del 2021.

Célculo del tamafio de muestra

Se estudio el universo total de pacientes que requirieron de cirugia fetal durante el
periodo estipulado de estudio y que cumplieron con los criterios de inclusién

mencionados.

Variables
Variable Tipo Definicion Indicador
Edad Cuantitativa Tiempo cronologico de vida de | Numeérico
Discreta un ser humano, desde su
nacimiento hasta el momento
actual. Se mide en afos.
Gestas Cuantitativa Ordenamiento de la madre | Numérico
discreta segun el numero de embarazos
previos a la gestacion actual
Apgar Cuantitativa Escala de puntuacion utilizada | Numérico
discreta para comprobar el estado de
salud del recién nacido. Se
realiza medicion al primer y al
quinto minuto.
Capurro Cuantitativa Criterio utilizado para estimar | Numérico
continua la edad gestacional de
un neonato. El test considera el
desarrollo de cinco parametros
fisioldgicos y diversas
puntuaciones que, combinadas
entre si, dan la estimacion
buscada.
Edad Cuantitativa Numero de semanas y dias de | Numérico
Gestacional | continua embarazo a partir del primer dia
del dltimo periodo menstrual.
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indice de
masa
corporal
Peso del
recién
nacido
Cirugia fetal

Via de
resolucion
obstétrica

Restriccion
de

crecimiento
intrauterino

Sindrome
de dificultad
respiratoria

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cualitativa
independiente
nominal
dicotdmica

Cualitativa
dependiente
nominal
politdmica

Cualitativa
dependiente
nominal
dicotdmica

Cualitativa
dependiente
nominal
dicotdmica

Relacién entre el peso y la talla
al cuadrado como medida para
determinar el estado nutricio.
Peso al nacer expresado en
gramos.

Procedimiento que se realiza en
un feto en el Gtero para ayudar a
mejorar el resultado a largo
plazo para los infantes con
defectos congeénitos
especificos.

Medio por el cual se obtiene al
recién nacido procedente del
claustro materno. Puede ser por
diferente via como lo es: aborto
si ocurre antes de las 22
semanas 0 cCOn peso menir a
500 gramos, parto vaginal si se
produce por mecanismo natural
y parto por cesarea Si se
procede a interrupcion de la
gestacion por via abdominal.
Incapacidad del feto para
alcanzar un potencial genético
de crecimiento de acuerdo a las
condiciones propias de la
gestacion y del entorno. Se
define también como la
presencia de un peso fetal
estimado inferior al percentil 3
para la edad gestacional o la
presencia de un peso fetal
estimado inferior al percentil 10
con alteracién del flujo cerebro-
umbilical o de las arterias
uterinas.

Enfermedad caracterizada por
inmadurez del desarrollo
anatomofuncional pulmonar del
recién nacido, cuyo principal
componente es la deficiencia

Numérico

Numérico

Si

No

Aborto
Parto
Cesarea

Si
No

Si
No
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Prematurez

Muerte
perinatal

Secuelas
neurologica
S

Anemia e
hidropesia

Cualitativa
dependiente
nominal
dicotdmica

Cualitativa
dependiente
nominal
dicotdmica
Cualitativa
dependiente
nominal
dicotdmica

Cualitativa
dependiente
nominal
dicotdmica

Oligoamnios | Cualitativa

dependiente

cuantitativa y cualitativa del
surfactante que causa
desarrollo progresivo de
atelectasia pulmonar difusa e
inadecuado intercambio
gaseoso. Se manifiesta con
dificultad respiratoria
progresiva, que puede llevar a la
muerte si no recibe tratamiento
adecuado.

Nacimiento del recién nacido
antes de la semana 37 de
gestacion, o antes de los 259
dias contados a partir del primer
dia de la ultima regla.

Aquella pérdida de un hijo que
se produce desde la semana 22
de gestacion hasta los primeros
siete dias de vida.

Cualquier lesién gue ocurra en
el cerebro del recién nacido y
gque comprometa en un tiempo
critico de su desarrollo, ya que
el cerebro fetal cursa por un
periodo de activa mielinizacion.
La disminucién de la
concentracion de hemoglobina
por debajo de 2 desviaciones
estandar o <0,84 MoM con
respecto a la media poblacional.
El PVS-ACM parece ser la mejor
de las pruebas para el
diagnéstico no invasivo de
la anemia fetal. En relacion a la
hidropesia es una afeccion seria
gue ocurre cuando se acumulan
cantidades anormales de liquido
en dos 0 mas zonas del cuerpo
de un feto o recién nacido.
Volumen deficiente de liquido
amnidtico, se asocia con
complicaciones maternas vy

Si
No

Si
No

Si

No

Si
No

Si
No
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Parto
pretérmino

Rotura
prematura
de
membranas

Infeccion
intraamnioti
ca

Desprendimi
ento
prematuro
de placenta

Enfermedad
hipertensiva
del
embarazo

nominal
dicotdbmica

Cualitativa
dependiente
nominal
dicotdmica

Cualitativa
dependiente
nominal
dicotdmica

Cualitativa
dependiente
nominal
dicotdmica

Cualitativa
dependiente
nominal
dicotdmica

Cualitativa
dependiente
nominal
dicotdmica

fetales. El diagnoéstico es
mediante la medicion ecografica

del volumen de liquido
amniotico.

Nacimiento del recién nacido
antes de la semana 37 de

gestacion, o antes de los 259
dias contados a partir del primer
dia de la ultima regla.

Pérdida de la continuidad de
las membranas amnioticas con
salida de liguido amnidtico
transvaginal que se presenta
antes del inicio del trabajo de

parto.
Inflamacion aguda de las
membranas placentarias

(amnios y corion), de origen
infeccioso que se acompafia de
la infeccion del contenido
amnidtico, esto es, feto, cordén
y liquido amniético.

Separacion parcial o completa
de una placenta normalmente
insertada antes del inicio del
parto. Esta patologia se asocia a
una elevada morbimortalidad
materno-fetal.

Se define como una PA 2140/90
mmHg, en al menos 2 tomas en
el mismo brazo, con un intervalo
de 15 minutos entre ambas. La
PAD > 90 mmHg se asocia a un

aumento de la morbilidad
perinatal siendo un mejor
predictor de resultados

adversos durante el embarazo
que el aumento de la PAS. La
HTA grave se define como una
PAS 2160 mmHg y/o una PAD
=110mmHg.
Clasificacion:

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No
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1) Hipertension pre-existente
(cronica): diagnosticada antes
de la concepcién o durante las
primeras 20 semanas de la
gestacion. Persiste cuando se
evalla 12 semanas después del
parto.

2) Hipertensién Gestacional:
diagnosticada después de las
20 semanas de gestacion en
una paciente  previamente
normotensa que no presenta
proteinuria  positiva. Si la
paciente consulta luego de las
20 semanas de gestacion el
diagnostico definitivo se realiza
cuando la presion arterial
retorna a valores normales
luego de las 12 semanas
posparto, diferenciandola de la
hipertension cronica.

3) Preeclampsia: Hipertension
diagnosticada después de las
20 semanas de gestacion y
proteinuria = 300mg/24 horas,
en una paciente previamente
normotensa. La lesion es
multisistémica comprometiendo,
placenta, rifdn, higado, cerebro,
y otros 6rganos. Se considera
preeclampsia grave cuando a la
hipertension se le asocia uno o
mas de los parametros clinicos,
bioquimicos o hemodinamicos
establecidos.

4) Preeclampsia sobreimpuesta
a la hipertension croénica:
paciente que padece
hipertension crénica pero luego
de las 20 semanas de gestacion
se diagnostica proteinuria.
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Diabetes Cualitativa Enfermedad enddcrino | Si

mellitus dependiente metabdlica, poligénica, que | No
nominal caracteriza a un  grupo
dicotomica heterogéneo de patologias cuya

accion provoca hiperglicemia,
causada por la destruccion
autoinmune de las células 3 del
pancreas, sin secrecion de
insulina (tipo 1) o por la
resistencia a la hormona o una
alteraciéon en la secrecién de la
misma (tipo 2). La diabetes
mellitus gestacional es un
padecimiento caracterizado por
la intolerancia a los
carbohidratos con diversos
grados de severidad que se
reconoce por primera vez
durante el embarazo y que
puede o no resolverse después
de éste.

Técnicas y procedimientos a emplear

La investigacion se realizo en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre con la
poblacién derechohabiente. Se tomaron las pacientes con embarazo y que hayan
requerido de cirugia fetal que cumplan con los criterios de inclusion y que
culminaron su evento obstétrico en esta institucion.

Se tomaron los datos generales de las pacientes, tomando en cuenta:
Caracterizacion sociodemografica: Se obtuvieron datos generales, edad materna,
namero de expediente, antecedente de resultados perinatales, asi como de alguna
malformacion congénita.

Caracterizacion clinica: Se estudiaron datos relacionados a numero de gestas,
indice de masa corporal, edad gestacional al momento del diagnéstico ecografico
de anomalia, edad gestacional al momento de realizar intervencion quirargica, asi
como la que se presenta al momento de finalizar la gestacion.

Caracteristicas relacionadas a cirugia fetal:
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» Tipo de cirugia fetal: Correcion de mielomeningocele, colocacion
endoscoépica de baldn intratraqueal para hernia diafragmatica, transfusion
fetal intrauterina, laser placentario para sindrome de transfusion feto-fetal,
derivacion toracoamniodtica en hidrotérax, derivacion vesicoamniotica en
obstruccion de tracto urinario inferior, ablacion de vaso nutricio en tumores
fetales incluidos los toracicos.

> Resultado de estudio genético: Tipo de muestra y procedimiento realizado
parala obtencion de la misma, estudio genético realizado, asi como resultado
del mismo. En cualquier caso se debera descartar anomalia genética ya que
es un requisito indispensable para realizar intervencion fetal.

» Cirugia fetal: Valoracion preoperatoria, tiempo estimado de procedimiento
quirargico, complicaciones perioperatorias y evaluacion postoperatoria.

Caracteristicas de resultados perinatales:

» Finalizacion de la gestacion: Via de resolucion del embarazo, indicacion de
interrupcion de la gestacion, peso del recién nacido, egreso del recién nacido,
valoracion Apgar al primer y quinto minuto, escala de Capurro, asi como dias
de estancia en UCIN.

» Complicaciones maternas: Presencia 0 ausencia de parto pretérmino,
desprendimeinto prematuro de placenta normoinserta, enfermedad
hipertensiva del embarazo, diabetes mellitus, rotura prematura de
membranas, infeccion intraamnidtica.

» Complicaciones fetales y neonatales: Presencia o ausencia de muerte
perinatal, restriccion de crecimiento intrauterino, oligohidramnios,
prematurez, sindrome de dificultad respiratoria, anemia e hidropesia,
secuelas neurolégicas y sepsis.

Los datos mencionados se capturaron en una base de datos en el programa SPSS
para su posterior interpretacion.

Procesamiento y andlisis estadistico

Los datos obtenidos se concentraron en una hoja del programa SPSS Statistics
(IBM, United States) version 24.

Determinar la prevalencia y razén de prevalencia de pacientes con anomalia fetal
gue requirieron cirugia fetal.

Para la descripcion de variables cuantitativas se emple6 estadistica descriptiva y se
utilizé la media, desviacion estandar y valores minimos y maximos, para el patron
de distribucién se analiz6 mediante la férmula de Shapiro Wilk, y para las variables
cualitativas se utilizaron frecuencias absolutas y proporciones.
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ASPECTOS ETICOS

Se trabaj6é con informacion registrada en los expedientes clinicos del archivo del
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. La informacion se manejé de manera
anonima y no se utilizaron los nombres de las personas para ningun analisis o
presentacion de la informacion obtenida, haciendo uso de los datos Unicamente
para el andlisis de los resultados de estudio.

La investigacion se realizé de acuerdo a los estandares nacionales e internacionales
de investigacion segun la Ley General de Salud, las pautas éticas para la
investigacion y experimentacion biomédica en seres humanos de la Organizacion
Mundial de la Salud, y la declaracion de Helsinki.

Se solicita la aprobacion por el comité de Ensefianza, Investigacion y Etica del
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, para llevar a cabo el presente estudio.
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RECURSOS

Registros de embarazos que requirieron de cirugia fetal del servicio de Medicina
Materno Fetal.

Archivo del Centro Médico Nacional 20 de noviembre.

Expediente electronico: Sistema Integral de Administracion Hospitalaria (SIAH).

Recursos humanos

Dr. José Martin Hilton Caceres, médico adscrito al servicio de medicina materno
fetal del Centro Médico Nacional 20 de noviembre.

Dr. Mauricio Antonio Silva Delgado médico residente de la subespecialidad de
medicina materno fetal, adscrito al Centro Médico Nacional 20 de noviembre.

Recursos materiales

Hojas de papel.

Pluma.

Lapiz.

Computadora.

Impresora.

Expedientes clinicos.

Programas de Microsoft Office; Word y Excel para recopilacion de datos.
Programa de IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) Statistics 24
para analisis de datos.

Recursos financieros

- 1 paquete de hojas en blanco: $60.
- 1 cartucho de tinta negra: $240.
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RESULTADOS

1. Descripcion de la poblacion de estudio.

La poblacion de estudio consisti6 en expedientes clinicos de 17 mujeres
embarazadas que requirieron de cirugia fetal, atendidas en el Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre, durante el periodo de 01 de Enero de 2018 al 31 de
Diciembre de 2021.

Con respecto a las caracteristicas demogréaficas maternas, desde el analisis
antropométrico, la edad materna promedio fue de 29.05 + 6.6 afilos con un minimo
de 17 afios y un maximo de 39 afos. Una quinta parte de la poblacion estudiada
presentd ser mayor de 35 afios (Tabla 1).

TABLA 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS (n=17)

Edad (afios)? 29.05 + 6.604
Grupo de edad °
>35 afos 3 (17.6)
<35 afios 14 (82.3)
Gestas ®
Primigesta 4 (23.5)
Secundigesta 7 (41.1)
Multigesta 6 (35.2)

a. Los resultados se describen como media + desviacidén estandar.
b. Los resultados se describen como frecuencias y porcentajes.

El 23.5% de las pacientes fue primigesta, el 41.1% secundigesta y el 35.2%
multigesta (Tabla 1; Gréfica 1).
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Grafica 1. Clasificacion segun el nimero de gestas materna.

GESTAS

Primigestas
23.5%

Multigesta
35.2%

Secundigesta
41.1%

Enrelacion a los antecedentes de resultados perinatales, los mas frecuentes fueron:
enfermedades hipertensivas (n=5, 29.41%), 6bito (n=3, 17.64%), diabetes (n=1,
5.88%) y malformacién congénita (n=1, 5.88%). (Tabla 2; Gréfica 2).

TABLA 2. ANTECEDENTES OBSTETRICOS (n=17)

Antecedentes de resultados

perinatales 2
Enfermedades hipertensivas 5 (29.4)
Obito 3(17.6)
Diabetes 1(5.8)
Malformacion congénita 1(5.8)
Ninguno 7 (41.1)

a. Los resultados se describen como frecuencias y porcentajes.
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Grafica 2. Antecedentes frecuentes de resultados perinatales.
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La frecuencia de recién nacidos que requirieron de cirugia fetal durante el periodo
de estudio respecto al resto de los recién nacidos es de 3.84% (17/442).

2. Control durante la gestacion
El IMC promedio fue 27.8 + 5.4 kg/m?. El estado ponderal segln clasificacion del

IMC indica que, la mayoria de las pacientes tenia obesidad 41.1% y sobrepeso
35.2% (Tabla 3; Grafica 3).

TABLA 3. CARACTERISTICAS

ANTROPOMETRICAS MATERNAS (n=17)

IMC (kg/m?) @ 27.8 £5.409
Clasificaciéon por IMC ?
Peso normal 4 (23.5)
Sobrepeso 6 (35.2)
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“ Obesidad 7 (41.1) ”

a. Los resultados se describen como media + desviacion estandar.
b. Los resultados se describen como frecuencias y porcentajes.

Grafica 3. Distribucion de frecuencias del estado nutricional segun la clasificacion
basada en el IMC de las pacientes.

CLASIFICACION IMC

Peso Normal
23.7%

Obesidad
41.1%

Sobrepeso
35.2%

La mediana de la edad gestacional de ingreso fue a las 23.2 semanas de gestacion.
El 29.4% de las pacientes ingreso a protocolo de estudio antes de las 20 SDG vy el
70.6% después de las 20 SDG (Tabla 4).

El perfil materno de pacientes que requirieron de cirugia fetal describe las
caracteristicas clinicas en la poblacién evaluada. La edad gestacional promedio en
el momento de intervencion quirtrgica fue de 24.6 semanas de gestacion,
posteriormente la edad gestacional al momento del nacimiento fue de 30.6 semanas
de gestacion respectivamente (Tabla 4).

Al clasificar las patologias fetales que son candidatas a terapia quirdrgica prenatal
pudimos determinar que, el 46.9% de las pacientes presentaron gestacion
monocorial complicada, de los cuales 35.2% se complicaron con sindrome de
transfusion feto-fetal y 11.7% con restriccion de crecimiento selectivo, el 17.6%
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presentaron hernia diafragmética, 11.7% linfoma cervical fetal, 11.7% present6
defecto de tubo neural abierto de tipo mielomeningocele y el 5.8% presentaron
megavejiga e hidrocefalia, respectivamente (Tabla 4).

TABLA 4. PERFIL MATERNO DE PACIENTES QUE
REQUIRIERON DE CIRUGIA FETAL (n=17)

Edad gestacional de ingreso ? 23.2+13.1
SDG al ingreso a protocolo de estudio ®
<20 SDG 5(29.4)
> 20 SDG 12 (70.6)
Edad gestacional en la cirugia 2 246 +11.8
Edad gestacional al nacimiento @ 30.6 £9.3

Patologia fetal asociada ®

Gestacion Monocorial Complicada:

RCIU 2 (11.7)

STFF 6 (35.2)
Linfoma cervical fetal 2 (11.7)
Hernia Diafragmatica 3 (17.6)
Hidrocefalia 1(5.8)
Megavejiga 1(5.8)
Mielomeningocele 2 (11.7)

Cirugia fetal realizada ®
Correccion de mielomeningocele 2 (11.7)
FETO para Hernia Diafragmética 3 (17.6)
Obstruccion de tracto urinario 1(5.8)
Terapia con laser 10 (58.8)
Derivacion ventriculo-amniotica 1 (5.8)
Estudio genético realizado °
Micro array CGH 6 (35.2)

46



Cariotipo 4 (23.5)
Ninguno 7(41.1)

a. Los resultados se describen como media + desviacion estandar.
b. Los resultados se describen como frecuencias y porcentajes.

La terapia quirtrgica prenatal acorde a la patologia fetal de base fue terapia con
laser para gestacion monocorial complicada y linfoma cervical fetal (58.8%), la
oclusién traqueal fetal endoscopica (FETO) en hernia diafragmatica (17.6%), la
correccion de mielomeningocele con microneurocirugia (11.7%), la vescostomia en
obstruccion urinaria baja (5.8%) y la derivacion ventriculo-amnidética en hidrocefalia
(5.8%) (Tabla 4; Gréfica 4).

Gréfica 4. Cirugia fetal realizada.

CIRUGIA FETAL REALIZADA

&~ [ @ ~
o o o o

FRECUENCIA

w
o

o

o
[uN
~
@
=

-
o
%)
o
=3

11.76
.
: I

CORRECCION MIELOMENINGOCELE DERIVACION HERNIA DIAFRAGMATICA LASERPLACENTARIO OBSTRUCCION DE TRACTO URINARIO
VENTRICULOAMNIOTICA

Menos de la mitad de las pacientes estudiadas (41.1%) no contaron con estudio
genético previo al procedimiento quirdrgico, mientras que, al 58.7% si se les solicitd
estudio genético mediante prueba diagndstica invasiva (amniocentesis diagnostica);
de los cuales al 35.2% se les solicitd microarreglo como estudio de eleccién y en el
23.5% se reporto cariotipo. (Tabla 4; Gréfica 5).



Grafica 5. Estudio genético solicitado.
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Las caracteristicas gineco-obstétricas se resumen en la tabla 5. Siendo la via de
resolucion mas frecuente en las pacientes que requirieron de cirugia fetal la via
abdominal en mas de dos terceras partes. Y la indicacién obstétrica de esta via de
resolucién mas frecuente es en la mitad de los casos el sufrimiento fetal agudo.
(Tabla 5).

TABLA 5. CARACTERISTICAS GINECO-OBSTETRICAS*
(n=17)

Via de resolucion
Eutocia 1(5.8)
Distocia 0 (0)
Cesarea 12 (70.5)
Legrado 4 (23.5)
Indicacion de ceséarea
Sufrimiento fetal agudo 6 (50.0)
Prematurez 4 (33.3)
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Desprendim. prematuro de placenta 1(8.3)
Otros 1(8.3)
* Los resultados se describen como frecuencias y porcentajes.

La via de resolucién del embarazo mas frecuente fue ceséarea (70.5%), legrado
(23.5%) y eutocia (5.8%). En ninguno de los casos se present6 distocia (Tabla 5;
Gréfica 6).

Gréfica 6. Distribucion de la frecuencia de las vias de resolucién del embarazo.
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En cuanto a laindicacion de la cesarea, las mas frecuentes fueron: sufrimiento fetal
agudo (50%), prematurez (33.3%) y desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta (8.3%) (Tabla 5; Gréfica 7).
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Grafica 7. Motivos de indicacion de ceséarea en la poblacion de estudio.
Abreviaturas: SFA, sufrimiento fetal agudo; DPPNI, desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta.
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El analisis descriptivo de las caracteristicas neonatales se presenta en la tabla 6. El
peso promedio de los recién nacidos de madres que requirieron de cirugia fetal fue
de 1.70 £ 0.7 kg, con un peso minimo de 0.27 kg y un maximo de 3.45 kg. El valor
promedio del test de Capurro fue de 34.6 semanas, con un minimo de 32 y un
maximo de 39.5 semanas. El valor promedio de APGAR al primer minuto fue 7.3 =
1.5y alos 5 minutos fue 8.4 £ 1.3, con un minimo de 0 y un maximo de 9 (Tabla 6).

TABLA 6. CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO

Variable Media Mediana RIQ DE EE Minimo Maximo
Peso RN 1703 1879 532 485.32 75.53 270 3450
Capurro  34.6 34.5 2 2.242 0.272 32 39.5
QI;’”GAR ! 7.3 8.0 1 1.578 0.191 0 8

50



APGAR 5
min

9.0 0 1.355 0.164 0 9

3. Complicaciones maternas y neonatales mas frecuentes

Se describié la frecuencia de las complicaciones maternas y neonatales en la
poblacion de estudio en la tabla 7. Se presentd en una tercera parte de las pacientes
gue cursaron con rotura prematura de membranas. (Tabla7).

TABLA 7. COMPLICACIONES MATERNAS Y
NEONATALES* (n=17)

Aborto 4 (15.3)
Enfermedad hipertensiva 6 (23.0)
Diabetes 2 (7.6)
RPM 8 (30.7)
Infeccién intraamnidtica 1(3.8)
DPPNI 1(3.8)
Parto pretérmino 3 (11.5)
Ninguna 1(3.8)

Muerte perinatal 5(19.2)
Prematurez 7 (26.9)
RCIU 1(3.8)
SDR 4 (15.3)
Anemia e hidrops 0 (0)
Secuelas neurologicas 2 (7.6)
Oligohidramnios 5(19.2)
Sepsis 1(3.8)




Ninguna 1(3.8)

Abreviaturas: RPM; rotura prematura de membranas, DPPNI;
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, RCIU;
restriccion del crecimiento intrauterino; SDR, sindrome de
dificultad respiratoria.

* Los resultados se describen como frecuencias y porcentajes.

Encontramos que las complicaciones maternas mas frecuentes fueron:
rotura prematura de membranas (30.7%), enfermedad hipertensiva (23.0%),
aborto (15.3%) y parto pretérmino (11.5%). El 3.8% de las pacientes no
presentd ninguna complicacién materna (Tabla 7; Gréfica 8).

Grafica 8. Complicaciones maternas presentes en la poblacion de estudio.
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En cuanto a las complicaciones neonatales casi todos los recién nacidos
presentaron al menos alguna complicacién asociada a la terapia quirdrgica
prenatal. Por otro lado, dos terceras partes de estos recién nacidos presentaron
mayormente complicaciones como prematurez, oligohidramnios y muerte perinatal.

Las complicaciones neonatales mas frecuentes fueron: prematurez (26.9%),
oligohidramnios (19.2%), muerte perinatal (19.2%), sindrome de dificultad
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respiratoria (15.3%) y secuelas neurolégicas (7.6%). El 3.8% de los recién nacidos
no presentd ninguna complicacién neonatal. (Tabla 7; Gréfica 9).

Grafica 9. Complicaciones neonatales presentes en la poblacion de estudio.
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4. Edad gestacional de inicio de protocolo de estudio a cirugia fetal asociado

a las complicaciones perinatales.

Los resultados de la asociacién de la edad gestacional de inicio de protocolo de
estudio para cirugia fetal antes de las 20 SDG (control temprano) y las
complicaciones perinatales, muestran que hubo una mayor cantidad de
complicaciones tanto maternas como neonatales en pacientes que no llevaron un
protocolo de estudio de manera temprana. Se encontré una asociacion
estadisticamente significativa entre el protocolo de estudio temprano y las
complicaciones maternas o0 neonatales (p=0.451 y p=0.428, respectivamente)
(Tabla 8).
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TABLA 8. EDAD GESTACIONAL DE INICIO DE PROTOCOLO DE ESTUDIO

ASOCIADO A LAS COMPLICACIONES PERINATALES

_ Control prenatal temprano
Variable Categoria : Valor de p*
Si No
Complicaciones Si 9 (34.6) 16 (61.5)
0.451
maternas No 1 (3.8) 0 (0)
Complicaciones Si 6 (23.1) 19 (73.1)
0.428
neonatales No 1(3.8) 0 (0)
Un valor p<0.5 se considerd

*La prueba Xi? se usé para comparar entre grupos.
significativo.
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DISCUSION

Generalmente, la cirugia fetal implica siempre un riesgo afiadido a la gestacion,
aspecto del cual los progenitores deben ser conscientes. En general, el riesgo es
bajo a nivel obstétrico, muy bajo a nivel fetal y excepcional a nivel materno. La
patologia fetal es un problema siempre grave y, al igual que en cualquier
enfermedad, con un resultado nunca asegurado. En nuestro medio, en el Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre, el embarazo que requiere de terapia quirdrgica
prenatal ocupa una baja proporcién de la poblacién gestante, sin embargo, debemos
tomar en cuenta que se trata de un centro de tercer nivel al que son referidas la
mayoria de las pacientes que son candidatas a este manejo. Desde luego, a estas
pacientes se les proporciona atencion multidisciplinaria para el control de la
gestacion desde el inicio hasta el término, durante el parto y puerperio, segun lo
recomendado por las guias internacionales de Clinic Barcelona. Sin embargo, un
adecuado protocolo de estudio en estas pacientes sigue representando uno de los
retos mas importantes a fin de evitar resultados adversos. El presente estudio tiene
como obijetivo principal establecer y conocer el resultado materno, fetal y neonatal
de las pacientes que requirieron de cirugia fetal.

La poblacion de estudio en el presente trabajo consistio en 17 mujeres embarazadas
gue requirieron de cirugia fetal, atendidas en el Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre, durante el periodo del 01 de Enero de 2018 a 31 de Diciembre de 2021.
Estas mujeres presentaron una edad media de 29 afos, siendo en su mayoria
menores de 35 afios. Cabe destacar que, segun los resultados, la frecuencia de
pacientes que requieren de cirugia fetal se ha incrementado en los ultimos 5 afios
(3.84%), siendo normal comparado con lo descrito en la literatura. A este respecto,
en otros estudios realizados en poblacion mexicana, se ha descrito una frecuencia
similar de la poblacion obstétrica.

Con respecto a la edad de la madre, otros autores han sefialado que la incidencia
de patologia fetal se presenta de manera variable independientemente de la edad.
En nuestro estudio, la mayoria de las pacientes tienen menos de 35 afios a
diferencia de la poblacién que marca el IMSS que dice que el promedio de edad de
las pacientes que requieren de cirugia fetal son mayores de 35 afos.

Respecto a las caracteristicas antropométricas, tres cuartas partes de la poblacion
contaba con un IMC mayor a 25 (sobrepeso y/o obesidad), lo que determina como
factor de riesgo esta alteracion ponderal para el desarrollo de complicaciones sobre
todo a nivel materno.

En cuanto al perfil clinico de la poblacién de estudio, la edad gestacional de ingreso
a protocolo de estudio tuvo una media de 23.2 semanas, y el lapso de tiempo en el
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gue se realiz6 la intervencion quirargica fue con un limite superior de 2 semanas,
esto acorde a lo reportado en la literatura debido al abordaje de un protocolo
adecuado y especifico para cada patologia.

En cuanto a la patologia fetal en concreto, en una gestacion monocorial complicada
con sindrome de transfusion feto-fetal, con mortalidad entre 80-100%, el tratamiento
de eleccidn es la coagulacion de las anastomosis vasculares placentarias por via
fetoscopica que se asocia con 75-88% de supervivencia para al menos un feto. En
la gestacion monocorial complicada con restriccion de crecimiento intrauterino
selectivo avanzado o malformacion discordante, con previsible lesion irreversible o
muerte, la primera opcion de terapia fetal para proteger al hermano sano es la
oclusion del cordon del feto afectado. De acuerdo a los resultados obtenidos se
observa que la supervivencia de al menos uno de los fetos posterior al tratamiento
con laser es mayor al 70%, lo cual concuerda con la evidencia antes descrita. La
asociacion de restriccion de crecimiento intrauterino selectivo afectando en la misma
gestacion se observo en el 16% de las pacientes con sindrome de transfusion feto-
fetal, de manera contraria a lo ya reportado ya que se ha observado hasta el 30-
40% de los casos con sindrome de transfusion feto-fetal. En ninguno de nuestros
casos reportados se realiz6 oclusion de cordon umbilical del feto afecto.

La oclusion traqueal fetal endoscépica ha incrementado la supervivencia neonatal
en casos con hernia diafragmatica 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 moderada. Segun los resultados se trataron todas aquellas hernias con
hipoplasia pulmonar grave o moderada con componente hepatico herniado, y se
contrasto la supervivencia de dos terceras partes de los fetos tratados con esta
técnica, siendo los supervivientes los que desencadenaron de manera posterior un
mejor desenlace perinatal. En fetos con obstruccion urinaria baja la cistoscopia fetal
es el unico método diagndstico y terapéutico capaz de excluir la atresia uretral,
fulgurar las valvas uretrales y preservar la funcién vesical. Sin embargo, es
necesario tratar mas casos para valorar la funcion renal a largo plazo. Es preciso
puntualizar que, la comparabilidad entre los trabajos es limitada por las
caracteristicas diferenciales de las poblaciones de referencia.

Mientras tanto, en este estudio se observo que el microarreglo fue el principal
estudio genético seguido del cariotipo, debido a que uno de los requisitos
indispensables para ofrecer la candidatura a terapia quirdrgica prenatal es la
ausencia de defecto cromosomico o genético. La evidencia acumulada sugiere que
el protocolo de estudio adecuado, la vigilancia prenatal y el estudio genético
individualizado a cada paciente durante el embarazo reduce el riesgo de
complicaciones en recién nacidos de madres que requirieron de cirugia fetal.
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Alrededor de una tercera parte de las pacientes estudiadas se captaron a una edad
gestacional temprana (menor a 20 SDG), lo que nos da una ventaja al tener una
poblacion cautiva desde el primer o segundo trimestre al documentar mejores
resultados perinatales en este grupo de pacientes respecto a las pacientes con
ingreso tardio en el tercer trimestre.

A pesar de un protocolo de estudio efectivo en fetos candidatos a terapia prenatal
antes de las 20 semanas de gestacion, se presentaron complicaciones maternas
siendo estos: rotura prematura de membranas, enfermedad hipertensiva y aborto o
pérdida gestacional, principalmente.

La evidencia cientifica sugiere que, la rotura prematura de membranas, y la
prematuridad asociada, representan la principal complicacion de la cirugia fetal
endoscopica, que disminuye de manera directamente proporcional al grado de
manipulacion, al tiempo quirdrgico intrauterino y, desde luego, a la experiencia del
cirujano fetal. Para la rotura prematura de membranas antes de las 37 semanas el
riesgo es mucho mas alto, entre el 25 y el 50% segun las series e indicaciones, pero
debe considerarse que muchos de estos casos son gemelares, con lo que la tasa
ya es mucho mas elevada per se. Por esta razon, la terapia fetal acorta la duracion
de la gestacion un promedio de 3—4 semanas. Sin embargo, no se incrementa la
tasa de amenaza de parto prematuro con membranas integras. La corioamnionitis
es la segunda complicacion mas frecuente, con profilaxis antibiotica sucede en
menos de 1% de los casos. Ahora bien, estas comorbilidades fueron investigadas
en nuestra poblacion, por lo cual se puede determinar que existe mayor frecuencia
observada de las mismas en estas pacientes.

Por otro lado, y siguiendo con el analisis de las complicaciones maternas halladas
en este estudio, los autores sugieren que la probabilidad de tener una pérdida
gestacional es 4.8 veces mayor en pacientes que requirieron de cirugia fetal que en
pacientes que no lo requirieron, lo cual podria explicar estos hallazgos.

Es la prevalencia de la prematurez y el acortamiento en tiempo de la gestacién lo
gue se cree que contribuye a un mayor riesgo de nacimientos por cesarea en
embarazos con terapia prenatal. De la mano con estos hallazgos, la via de
resolucién del embarazo méas frecuente en el presente estudio fue la cesérea,
indicada con mayor frecuencia por sufrimiento fetal agudo y prematurez.

En otro orden de ideas, las complicaciones neonatales mas frecuentes del presente
estudio fueron: prematurez, oligohidramnios y muerte perinatal.

En el caso de la prematurez evidentemente se relaciona con fetos tratatos con
cirugia fetal, sobretodo en patologias que tienen este mismo riesgo por la patologia
per se, circunstancia que se auna dependiendo de diversos factores como son: tipo
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de cirugia fetal, tiempo de duracién de la cirugia, hallazgos encontrados y
manipulacion uterina.

Al respecto del oligohidramnios, llama la atencion que, a pesar de que es
encontrado en embarazo cercanos al término, o bien de término, también puede
presentarse en aquellos recién nacidos prematuros de madres que requirieron de
cirugia fetal, esto explicado por la rotura prematura de membranas documentada,
como se pudo constatar en este trabajo. Ademas, es probable que no exista una
maduracion pulmonar adecuada y que conduzca al exceso desproporcionado de
dificultad respiratoria en los recién nacidos que requirieron de cirugia fetal.

Por ultimo, la patologia fetal, como problema grave y poco comun, genera un gran
estrés en el paciente y el médico, y realmente el resultado depende de forma muy
critica del grado de excelencia que se consiga. El area de investigacion en cirugia
fetal tiene varios objetivos, pero la mayoria estan enfocados 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 intervenciones
técnicamente complejas en el menor tiempo posible. Aunque el nimero de mujeres
embarazadas que requieren de cirugia fetal esta aumentando, debido al aumento
de técnicas y estandares de diagndstico prenatal, el nimero absoluto sigue siendo
relativamente pequeiio y parece apropiado centralizar el objetivo primoridial en
estas mujeres. Esto permitiria reunir experiencia y una gestion mas estandarizada,
lo que puede mejorar el resultado perinatal.
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CONCLUSIONES

Las tres complicaciones maternas mas frecuentes fueron: rotura prematura de
membranas, enfermedad hipertensiva y aborto o pérdida gestacional.

Las tres complicaciones neonatales mas frecuentes fueron: prematurez,
oligohidramnios y muerte perinatal. Las puntuaciones de APGAR, Silverman y
Capurro mostraron una asociacion significativa con el protocolo adecuado de
cirugia fetal durante el embarazo.

La frecuencia de pacientes que requirieron de cirugia fetal durante el periodo de
estudio respecto al resto de las pacientes es de 3.84%.

El abordaje de protocolo de cirugia fetal temprano (menor a 20 SDG) adecuado
reduce la tasa de complicaciones perinatales. El valor medio de edad gestacional
de ingreso a protocolo de estudio en pacientes con complicaciones perinatales
fue mas alto que en pacientes sin complicaciones perinatales, por lo que existe
una asociacion significativa entre las complicaciones neonatales y el ingreso
tardio a protocolo de cirugia fetal.
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