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SIMPOSIO: PROCEDIMIENTOS INVASIVOS EN OBSTETRICIA
SYMPOSIUM: INVASIVE PROCEDURES IN OBSTETRICS

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS EN LA
TERAPEUTICA FETAL

Resumen

El tratamiento intrauterino o terapia fetal se ha desarrollado solo en los Gltimos 30 anos. En
1963, el Dr. A.W. Liley realizé la primera transfusion intrauterina en un caso de enfermedad
hemolitica, constituyendo la primera terapia fetal realizada en la historia. Posteriormente, en
la década de los 80 surgen nuevas posibilidades de terapia fetal percutéanea y de cirugia fetal
abierta para llegar a la década de los 90 con la cirugia fetal endoscopica. En este capitulo
revisaremos los diferentes tipos de procedimientos invasivos que incluyen, terapia percutanea

y cirugia fetal.
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Invasive procedures in fetal therapy

ABSTRACT

Intrauterine therapy or fetal therapy has
developed only in the last 30 years. In
1963 Dr. AW. Liley performed the first
intrauterine transfusion in a case of he-
molytic disease constituting the first fetal
therapy done in history. Afterwards in the
80s new possibilities of percutaneous
fetal therapy and open fetal surgery ap-
peared and in the 90s endoscopic fetal
surgery. In this chapter we will revise the
different types of invasive procedures that
include percutaneous therapy and fetal
surgery.

Keywords: Intrauterine therapy, fetal ther-

apy, fetal surgery, endoscopy.

INTRODUCCION

El tratamiento intrauterino o terapia
fetal se ha desarrollado, a diferencia
de la obstetricia clasica, solo en los
ultimos 30 afios. En 1963, el Dr.
AW, Liley realiza la primera trans-
fusiéon intrauterina en un caso de
enfermedad hemolitica, que signi-
fic no solo la mayor contribuciéon
en el manejo de esta enfermedad,
sino también la primera sefial que
el feto podia ser tratado como en
la vida extrauterina, constituyendo
la primera terapia fetal realizada en
la historia. Posteriormente, en la dé-
cada de los 80 surgen nuevas posi-

bilidades de terapia fetal percutanea
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y de cirugfa fetal abierta para llegar
a la década de los 90 con la cirugfa
fetal endoscopica.

En este capitulo revisaremos los
diferentes tipos de procedimientos
invasivos que incluyen, terapia per-

cutanea y cirugfa fetal.

TERAPIA FETAL PERCUTANEA
El advenimiento del ultrasonido y
su gran desatrollo técnico nos han
permitido acceder a una detallada
evaluacion fetal. La amplia gama de
procedimientos disponibles permi-
ten que se apliquen todos los princi-

pios de la medicina al feto.
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La adecuada informacién y autoti-
zacion materna para realizar estos
procedimientos es fundamental
va que la aplicacién de un proce-
dimiento invasivo a un paciente
requiere del permiso de otra per-
sona para realizarlo. Hs asi como
debemos informar adecuadamente
a la madre y a la familia, si asf ella
lo desea, para que comprendan lo
mejor posible la indicacion del pro-
cedimiento, las consecuencias del
resultado y las opciones alternativas
de manejo, las ventajas, limitaciones
y riesgos del examen en cuestion.
Comunicaciones recientes han de-
mostrado que el feto puede desa-
rrollar una respuesta hormonal de
estrés con los procedimientos inva-
sivos, con excrecién de cortisol y -
endorfina. Esto eleva la posibilidad
de que el feto humano puede sentir
dolor in utero y se beneficiarfan con
el uso de analgesia o anestesia.

El procedimiento en la actualidad
debe ser siempre guiado por ul-
trasonido. El Doppler color es de
utilidad en algunos de estos proce-
dimientos, especialmente en la iden-
tificacion de los vasos del cordon, la
insercion del cordén, lo que ayuda a
evitar dafios vasculares.
Amniodrenaje. Consiste en la in-
troduccion de una aguja numero
19 o de mayor calibre en la cavidad
amnidtica, con la finalidad de sacar
liquido amnidtico. Se realiza con la
mayor velocidad posible y, los ries-
gos de desprendimiento de placenta
descritos clasicamente, no se obset-
van en la actualidad.

Este procedimiento indicado en
los casos de polihidramnios idio-

patico o en casos de sindrome de
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transfusion-feto-fetal (STFF), busca
disminuir la presién intraamnidtica
provocada por el aumento de liqui-
do amniético, que tiene como efec-
tos inducir contracciones uterinas
por distensién y disminuir el flujo
sanguineo por un aumento de la
presion extravascular del territorio
utero placentario.

Sin embargo, publicaciones recien-
tes han mostrado que tendrfa un rol
secundario en el manejo del STFE,
puesto que mejores resultados han
sido observados con la terapia laser.
No obstante lo anterior, en la medi-

da de que no se cuente con la tecno-

Figura 1. Obstruccion urinaria baja. a) En primer trimestre
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logfa ni con el personal adiestrado
para realizar dicho procedimiento,
el amniodrenaje sigue constituyen-
do una alternativa vélida para el ma-
nejo de esta patologia.

Obstruccion urinaria baja. En
casos de obstruccion de la via uri-
naria baja (figura 1), el prondstico
es malo, con una mortalidad asocia-
da de 60% y, en los casos severos,
de practicamente el 100%. El dafio
producido en estos casos se debe a
una hipoplasia pulmonar y a dafio
renal secundario. La hipoplasia pul-
monar se produce por la ausencia

de liquido amniético, indispensable
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Figura 2. Obstruccion urinaria baja, en segundo trimestre. Se observa en 3D catéter de
Harrison comunicando la vejiga y la cavidad amniética.

para el desarrollo alveolar, secunda-
rio a la obstruccion. El dafio renal es
secundario al reflujo vésico-ureteral
producido por el incremento de la
presion en la via urinaria obstruida.
Este reflujo produce una dilatacion
retrograda que lleva a grados va-
riables de dafio, pudiendo llegar a
displasia e insuficiencia renal. Por
lo anteriot, el tratamiento ideal con-
siste en la descompresion precoz de
la via urinaria. El método ma4s utili-
zado en estos casos es la derivacion
vesicoamnidtica, a través de la colo-
cacion de un catéter con doble cola
de cerdo (figura 2).

Previo al procedimiento, se realiza
una puncion y aspiracién de la ve-
jiga fetal. El analisis bioquimico y
citogenético de la muestra de orina
fetal nos permite estimar el pronés-
tico y seleccionar las pacientes en
las que se realizara derivacion vesi-

coamniotica.

Los resultados acumulados de esta
técnica muestran complicaciones,
como un 4,8% de muertes feta-
les relacionadas directamente con
el procedimiento; Elder y col, en

1987, revisa 57 casos, en los que

Figura 3. Hidrotorax.

encontré alguna complicacion en
44%, siendo la mas frecuente el dre-
naje insatisfactorio, sea por oclusion
o migracion del catéter, parto pre-
maturo dentro de las 48 h siguien-
tes en 7 pacientes. Se reporta una
sobrevida en los diferentes tipos de
uropatia obstructiva de 41% y 70%
para los casos de valvas uretrales
posteriores.

En nuestro centro tenemos una ca-
suistica de cerca de 10 derivaciones
vesicales, todas realizadas en fetos
con obstrucciéon urinaria secundaria
a valvas uretrales posteriores, con

una sobrevida solo en tres casos.

Colecciones liquidas intra-
toracicas: la compresion in-
trauterina del mediastino por con-
diciones tales como malformacion
adenomatosa quistica o derrames
pleurales (figura 3), puede provocar
hidropesfa o polihidramnios, con
riesgo alto de parto prematuro y
muerte fetal intrauterina o neonatal.

En general la sobrevida es de 46%.
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Figura 4. Estenosis aortica critica.

a) Modo B, ventriculo izquierdo dilatado con
fibroelastosis subendocardica;

b) Insuficiencia mitral

c) Aorta con estenosis y flujo turbulento.

Figura 5. Quiste ovarico.

a) Modo B

b) Doppler color de arterias umbilicales
alrededor de la vejiga.

El hidrotérax aislado es una condi-
cién poco frecuente y que presen-
ta una resoluciéon espontinea en
22% de los casos. Sin embargo, en
algunas situaciones, esta coleccion
liquida progresa rapidamente a una
forma severa, desarrollindose la
hidropesfa. LLa sobrevida de esta ul-
tima condicion es de solo 12% sin
tratamiento.

En algunas ocasiones, el derrame
pleural se favorece con una evacua-
cién por puncién y drenaje, con lo
que se reporta casos de resolucion
definitiva; pero, en la mayorfa se
restaura el hidrotérax en 24 horas.
Por esto se ha desctito una forma
de drenaje permanente o derivacion

pleuroamniética. En una revision

Figura 5.

de Pettersen y Nicolaides, se obser-
va que la derivacion pleuroamnioti-
ca es la que tiene la mejor tasa de
sobrevida, tanto en fetos hidropicos
como no hidrépicos, con sobrevi-
da de 50 y 100%, respectivamente,
comparado al 33% y 50% de sobre-
vida en los fetos tratados con tora-

cocentesis (tabla 1).

Estenosis aortica critica. Esta
malformacién tiene una incidencia
de 0,04 por 1 000 recién nacidos
vivos. Dependiendo del grado de
severidad de la obstruccion val-

vular, la alteracién hemodinimica

Tabla 1. Resultado perinatal en pacientes portadoras de derrame pleural.

Sin hidropesia

Manejo Total

Conservador 85

Toracocentesis 8

Derivacion pleuroamnidtica 31
266

Con hidropesia

Vivos Total Vivos
29 (83%) 26 3(12%)
4 (50%) 9 3(12%)
31 (100%) 54 27 50%)
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asociada provoca una sobrecarga

del ventriculo izquierdo con dilata-
cién y puede provocar una isquemia
subendocardica con detetioro de la
funcion cardiaca y es responsable de
la fibroelastosis subendocardica, ca-
racteristica de esta lesion.

En el examen ecocardiografico
podemos observar un ventriculo
izquierdo dilatado, de paredes grue-
sas, endocardio ecorrefringente, ar-
teria aorta disminuida de didmetro,
con velocidades aumentadas y flujo
turbulento, asociado a insuficiencia
mitral y flujo reverso, por el fora-
men oval (figura 4 a, b, ¢).

La dilatacion percutanea con balén
se ha realizado en los dltimos afios
con un éxito a circulacion biventri-
cular no superior a 15 % e hipopla-
sia ventricular izquierda de 70%. En
este dltimo grupo, la mortalidad es

cercana al 50%. En nuestra expe-



riencia, solo tenemos cuatro casos,
dos con desenlace fatal en el perio-
do de recién nacido inmediato, un
tercero que evolucioné a sindrome
de hipoplasia ventricular izquierdo,
y un cuarto que fue sometido a dila-
tacion con balén, pero que fallecié
por falla de bomba antes del mes de

vida.

Quistes ovaricos. El desarrollo
de quistes ovaricos durante el pe-
riodo antenatal es un evento poco
frecuente, siendo su incidencia des-
conocida. A pesar de haber sido
descritos en neonatos, en 1892, la
primera descripcion de quiste ova-
rico antenatal fue comunicada en
1975 por Valenti.

La mayoria de estas lesiones co-
rresponde a quistes foliculares,
pero también puede tratarse de
quistes del cuerpo lateo, teca lutei-
nicos, teratomas y cistoadenomas.
La etiologfa de esta lesion no estd
claramente establecida, pero se ha
propuesto que puede producirse
como respuesta a los niveles altos
de estrégeno producidos por la pla-
centa durante el embarazo, los que
hiperestimulan el tejido ovatico fe-
tal Las lesiones tumorales ovaricas
malignas son menos frecuentes.

La sintomatologfa que presentan es,
al igual que en la mujer adulta, es-
casa o nula. Son, por lo tanto, en la
casi totalidad de los casos, hallazgos
durante el examen ultrasonografico
de rutina. La imagen sonografica es
la de una lesion econegativa en el
hemiabdomen inferior fetal, gene-
ralmente unilateral (figura 5).

La lesién ovarica se puede com-
plicar con torsién o hemorragia, la

que puede ser diagnosticada por el
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aumento de tamafio y desarrollo de
imagenes ecogénicas en el interior
de la lesién. Algunos autores han
propuesto la puncion de estas le-
siones en caso de complicarse. Sin
embargo, los casos en que esta te-
rapia se ha efectuado no muestran
ventajas comparados con aquellos
que son dejados a la evolucion es-
pontanea. En la actualidad, la reco-
mendacién general es no realizar
procedimientos invasivos en los ca-
sos de quiste ovarico fetal.

En nuestra experiencia tenemos
mas de 20 casos de diagnéstico an-
tenatal de quistes ovaricos, la mayo-
ria con resolucién espontanea. Uno
de ellos presentd una complicacién
hemorragica o por torsion a las 32
semanas asociado a alteraciones del
ritmo cardfaco fetal, y otro requitié

cirugfa posnatal.

Transfusion intrauterina.

el desarrollo de la ultrasonografia,

Con

el feto fue elevado al estatus de pa-
ciente. A medida que esta se fue per-
feccionando, desde el punto de vista
tecnolégico, a fines de los aflos 70, el
estado hematoldgico fetal
solo podia ser evaluado
indirectamente a través
de la bilirrubina en liqui-
do amniotico. En 1973,
Valenti describe el uso
de una aguja 23-G, intro-
ducida a través de un la-
paroamnioscopio, con la
que punciona bajo visién
directa vasos de la placa
coridnica; esto se conociod
como la fetoscopia. Des-
afortunadamente, su tasa
de mortalidad de 5% limi-

t6 su aplicacion.
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En 1983, Daffos describe la prime-
ra puncién percutdnea para tomar
muestras de sangre fetal umbilical,
con una aguja de 20-G, guiada por
ultrasonido, con una tasa de pérdida
fetal de 1%.

Los intentos por aproximarse al
diagnéstico antenatal de diversas al-
teraciones fetales han generado una
serie de técnicas mds o menos in-
vasivas, entre las cuales se cuenta la
obtencion de muestras sanguineas
del paciente atin no nacido.

Asi es como se inicia la técnica que
nos permite tratar in utero la ane-
mia fetal, entre otras multiples apli-
caciones. En 1981, Rodeck describe
la primera transfusion intrauterina
guiada por fetoscopia; al afio si-
guiente un grupo de Dinamarca
describe la primera transfusion in-
travascular por puncién de la vena
umbilical bajo visién y gufa ecogra-
fica. Esta técnica consiste en obte-
ner sangre fetal mediante la puncién
de la vena umbilical bajo visién eco-
grafica. Debe realizarse en condi-
ciones estériles, usando una aguja

espinal n® 20 a 25 que tiene un lar-

Figura 6. Teratoma sacrococcigeo. Ultrasonido 3 D.
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Figura 7. Coriangioma. Ultrasonido Doppler color.

Figura 8. Malformacion adenomatosa quistica. Lesion

ecorrefringente en hemitérax izquierdo.

go estandar de 88,9 mm. Se discute
la necesidad de usar anestesia local
y/o sedacion con benzodiazepinas.
Para realizar la puncion, es necesa-
rio visualizar el sitio de insercion
placentaria del cordén, lo que es

mas facil cuando la placenta es an-

[
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terior. Si estd inserta en
la cara posterior, el feto
puede interferir en la
maniobra. El volumen
de sangre a obtener de-
pende de los examenes
solicitados y de la edad
gestacional. En general,
no debe sobrepasar el 6
a 7% del volumen san-
guineo feto-placentario
estimado para la edad
gestacional que, en pro-
medio, es de 125 mL/kg
de peso fetal, determina-
do por ultrasonografia.
Se puede utilizar atra-
curonio o pancuronio
para inmovilizar al feto,
lo que no es necesatio
de regla. Si se va a rea-
lizar una amniocentesis,
es conveniente hacetla
antes de la cordocente-
sis, para evitar una po-
sible contaminacién de
la muestra con sangre
fetal.

Esta técnica es de uso
rutinario en la actuali-
dad en aquellos fetos afectados por
anemia, especialmente la asociada a
isoinmunizaciéon por Rh. La mor-
talidad asociada a esta enfermedad
luego de la introduccién de la trans-

fusién intravascular es de 74% en
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los casos asociados a hidropesia y
de 94% en los casos no asociados a
esta condicion. Nuestros resultados
en mas de 50 transfusiones realiza-

das son muy similares.

CIRUGIA FETAL ABIERTA
Durante la década de los ochenta
se realizaron grandes avances en el
conocimiento de la fisiologfa y fi-
siopatologfa del feto. Estos avances,
sumado a investigaciones en anima-
les de experimentacion, permitieron
crear las bases de la cirugia fetal.
En 1990, el Dr. Michael Harrison
comunic6 la primera reparacion
quirurgica en un feto con hernia
diafragmatica  utilizando  cirugia
abierta. Sin embargo, dadas las ca-
racteristicas del utero humano de
responder frente a agresiones con
dindmica uterina de muy dificil tra-
tamiento, los resultados acumulados
luego de tres afios con esta técnica
mostraron que la sobrevida se man-
tenfa en el 30%, que no diferfa con
lo esperado en la evolucién natural
de la enfermedad. Resultados simi-
lares fueron obtenidos con otras pa-
tologfas, como obstruccién urinaria
baja, teratoma sacrococcigeo (figura
0), corioangioma (figura 7), malfor-
macién adenomatosa quistica del
pulmoén (figura 8) y otras (tabla 2).
Recientemente se ha propuesto la
cirugfa fetal abierta en los casos de

mielomeningocele (figura 9). Los

Figura 9. Espina
bifida:

a) Vision axial
b) Vision sagital
c) Imagen 3D



Figura 10. Sindrome transfusion feto fetal. Se observa fibra

de laser coagulando vaso comunicante.

resultados han mostrado una dis-

minucién en la proporcion de fetos
que requieren derivaciones ventricu-
lo peritoneales en el grupo tratado
con cirugfa antenatal. Sin embargo,
los resultados de un estudio clinico
aleatorio, MOMS, organizado por

el instituto nacional de salud ame-
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Figura 11. Sindrome de perfusion
arterial reverso TRAP.
a) Modo B

¢) Reconstruccion 3D de gemelo
acardio-acéfalo.

ricano, esta cercano a ser publicado.
Sus resultados nos podran indicar la

utilidad real de esta técnica.

CIRUGIA FETAL
ENDOSCOPICA
El desarrollo de la embrio-fetos-
copia ha permitido la visualizacion

in atero de las estructuras fetales y

Tabla 2. Patologias potencialmente tratables por cirugia fetal

Defecto fetal

Obstruccion
urinaria

Malformacion
adenomatosa quistica

Efecto en el feto

Hidronefrosis, hipoplasia pulmonar

Hidrops, hipoplasia pulmonar

Resultado

fetal

b) Doppler color de vaso comunicante

mundiales en

Falla renal y pulmonar

Hidropesia, muerte

Teratoma sacrococcigea

Transfusion feto-fetal

Atresia 0 estenosis
traqueal

Mielomeningocele

Labio leporino y defecto
palatino

Defecto enzimatico o de la
célula madre

Falla organica fetal
predecible

Insuficiencia cardiaca

Redistribucion sanguinea

Sobredistension pulmonar

Dano médula espinal

Defecto facial

Hemoglobinopatias,

inmunodeficiencia, enfermedades

de deposito

Falla organica

Hidropesia, muerte
fetal

Hidropesia, muerte
fetal

Hidropesia, muerte
fetal

Parélisis. Vejiga
neurogénica

Deformidad persistente

Anemia, hidropesia,
infeccion, restriccion

Falla organica
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placentarias, posibilitando la reali-
zacién de maniobras diagnodsticas
y terapéuticas sobre el paciente no

nacido. Quintero y col, pioneros

embriofetoscopia

diagndstica y quirargica, comunica-

Tratamiento

Catéter percutaneo, vesicostomia
abierta

Lobectomia pulmonar abierta.
Inyeccion de sustancias
esclerosantes

Reseccion tumoral. Oclusion
vascular

Laser de anastomosis vascular

Traqueostomia abierta o por
fetoscopia

Reparacion abierta o por
fetoscopia

Reparacion abierta o por
fetoscopia

Transplante de células madres.
Terapia génica

Transplante de células madres
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ron en 1994 la exitosa interrupcion
vascular por via endoscopica de la
comunicacién entre el feto sano y
el acardio-acéfalo, en un embarazo
gemelar complicado con secuencia
perfusion arterial revertida en ge-
melares (TRAP, twin reversed arterial
perfusion), con la obtenciéon de un
recién nacido sano a las 36 semanas
de gestacion.

Posteriormente, la técnica de cirugfa
fetal endoscépica ha sido utilizada
en diversas patologias, que incluyen
sindrome de transfusion feto-fetal,
sindrome de perfusién arteria re-
versa 0 TRAP, hernia diafragmatica,
obstruccién utinaria baja y cotioan-
gioma.

SINDROME DE TRANSFUSION
FETO-FETAL (TFF)

El sindrome de transfusion feto fetal
consiste en una desigual distribucion
de sangre entre dos gemelos que se
produce por una comunicacion vas-
cular en fetos que comparten una
misma placenta. Este problema ocu-
rre en 5a 10% de los fetos gemelares
monocorioénicos. Cuando el desba-
lance es extremo, se produce hiper-
volemia y polihidramnios de uno de
los fetos, e hipovolemia, restriccion
del crecimiento y oligohidramnios
del otro. L.a evoluciéon natural de
sindrome produce una mortalidad
cercana al 100%, cuando ocurre en
el segundo trimestre.

Ia comunicacion vascular en los fe-
tos monocorionicos es en practica-
mente 90% de ellos. Sin embargo, el
sindrome de transfusion feto fetal se
produce en un reducido porcentaje.
Las razones por lo cual se produce
en uno y no en otros permanece des-

conocida.
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El tratamiento clasico del sindro-
me TFF fue durante afios la am-
niorreduccion. Sin embargo, y en
base a un largo estudio aleatotiza-
do curopeo, la técnica de eleccidn
actualmente es la fotocoagulacion
con laser de las anastomosis en el
lecho placentario. Brevemente, esta
técnica consiste en la visualizacion
directa de los vasos comunicantes
que atraviesan el ecuador de la pla-
centa, y realizar coagulacion con la-
set YAG de estos vasos (figura 10).

Senat y col, en su estudio que in-
cluy6 a 142 fetos, concluyeron que
los resultados obstétricos fueron
significativamente mejores en el
grupo con laser. Los autores obser-
varon que la sobrevida de al menos
un feto fue mayor en el grupo tra-
tado con laser (76% versus 51%) y
que, ademas, tanto la prematuridad
como las secuelas neuroldgicas fue-
ron significativamente menores en
este mismo grupo. De esta manera,
en base a este y a otros estudios, no
cabe duda que terapia la fetal en-
doscopica se constituye en la herra-
mienta de eleccion en las complica-
ciones de los embarazos gemelares
monocoriales. En nuestra experien-
cia, hemos diagnosticado mas de 50
casos. En nuestros centros se han
realizado 19 casos de ldser, con una
sobrevida de al menos un nifio vivo

en 80%, al nacimiento.

SINDROME DE PERFUSION

ARTERIA REVERSA O TRAP

La secuencia de perfusion arterial
reversa (TRAP) es una rara com-
plicacién de la gestacion presente
en 1% de los embarazos gemelares
monozigéticos (1/35 000 partos).
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Figura 12. Ligadura del cordon de gemelo
TRAP.

Figura 13. Ablacion laser de cordon de
gemelo TRAP.

Esta secuencia estd catracterizada
por la presencia de una placenta
unica y de una comunicacion ana-
témica arterio-arterial, entre los
dos gemelares; los fenémenos he-
modinamicos secundatios a esta
comunicacién culminan, en etapas
tempranas de la gestacion, con uno
de los fetos como transfusor y el
otro como transfundido. La sangre
perfundida desde la arteria umbili-
cal del feto transfusor y, en forma
reversa, a través de la arteria umbi-
lical del feto transfundido produce
un aumento de presion en la arteria
aorta y una perfusiéon reversa con
sangre pobremente oxigenada en
el transfundido. Estos fendémenos
en conjunto producen una claudi-
cacion del corazén y una hipoper-
fusién en el hemicuerpo superior
que culmina con un falta de desa-

rrollo del corazon, cabeza y escaso



Figura 14. Ablacion laser percutanea de
cordon de gemelo TRAP. Las flechas indi-
can el trocar por donde pasa la fibra laser.

i

Figura 15. Hernia izquierda con ascenso
gastrico y desplazamiento del corazén.

crecimiento del hemicuerpo supe-
rior del feto transfundido; el hemi-
cuerpo inferior (caudal a la llegada
de la arteria umbilical) es también
pobremente perfundido y tiene por
ende un pobre crecimiento, lo que
clinicamente se conoce como feto
acardio-acéfalo (figura 11).

De esta forma el feto sano se ve
enfrentado a una expansion de su
espacio intravascular representa-
da por el tejido remanente del feto
acardio-acéfalo, lo que se expresa
desde el punto de vista funcional
como una hipervolemia relativa.
Esta alteracién hemodindmica pro-
duce una insuficiencia cardfaca y la
muerte del feto sano en 50 a 75%
de los casos.

Las alternativas terapéuticas pro-
puestas para el manejo de estos ca-
sos han sido el parto selectivo del

feto acardio o la interrupcion de la

comunicacién entre el feto sano y el
espacio vascular remanente del feto
acardio-acéfalo, mediante técnicas
minimamente invasivas. En la pri-
mera alternativa, el parto selectivo
debe realizarse por medio de una
histerotomia, con el riesgo posterior
de parto prematuro, rotura utetina,
acretismo placentario y hemorragias
puerperales, y requiere ademas de
una prolongada hospitalizacion ma-
terna, razén por la cual se ha dejado
de lado como estrategia terapéutica.
De esta manera, existe consenso de
que, cuando una intervencion es re-
querida, las técnicas minimamente
invasivas son las que presentan los
mejores resultado obstétricos y los
menores riesgos maternos. En este
aspecto, se distinguen 2 técnicas. La
primera de ellas corresponde a las
técnicas de oclusion del cordon um-
bilical. Inicialmente fueron técnicas
percutaneas ecoguiadas, en las cua-
les se introducfa agentes trombogé-
nicos en el cordon del feto acardio,
tales como alcohol o fibrina. Poste-

riormente, se desarrollaron las téc-

Figura 16. Hernia derecha, ascenso de
higado y asas comprimen el corazon a la
izquierda.

Figura 17. Hernia diafragmatica izquierda.
Ascenso del higado.

nicas de oclusion via endoscopica.
En 1994, Quinteros y col comuni-
caron el primer caso exitoso de liga-
dura endoscopica del cordén umbi-

lical de un feto acardico-acéfalo en

Figura 18. Balon en la traquea en caso de hernia diafragmética de mal prondstico.
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un embarazo gemelar complicado
con secuencia TRAP, a las 19 sema-
nas de gestacion (figura 12). Los re-
sultados de este grupo muestran un
éxito terapéutico en la interrupcion
del flujo, con una mejorfa de la so-
brevida. En los dltimos afios se ha
introducido fuertemente la oclusion
fetoscopica con laser (figura 13).

La segunda técnica minimamente
invasiva corresponde a la ablacion
vascular intrafetal. En ella, los ob-
jetivos son la interrupcién del flujo
sanguineo en la aorta abdominal o
en los vasos pélvicos del feto acar-
dico, esto mediante quimioesclero-
sis con alcohol o termo coagulacién
monopolar, por radiofrecuencia o
por laser (figura 14).

En una revision sistematica reciente,
se observa que no hubo diferencia
significativa en la tasa de sobrevida
del feto bomba entre las 2 técnicas
(84% versus 70%). Sin embargo, la
tasa de éxito clinico, definido como
sobrevida después de la interrup-
cién completa del flujo sanguineo
y parto después de las 32 semanas,
fue mayor en la ablacion vascular in-
trafetal (77% versus 50%).

En nuestra experiencia, tenemos 19
casos diagnosticados con 10 casos
que no requirieron cirugfa, 8 casos
de cirugfa endoscopica con nudo o
laser, o laser percutineo, con una
sobrevida global de 79%.

HERNIA DIAFRAGMATICA
CONGENITA (HDC)

Es una solucion de continuidad en
el diafragma, a través de la cual as-
cienden 6rganos abdominales a la
cavidad toricica, con una incidencia
de 1 en 4 000 recién nacidos vivos.
El 50% de las HDC se asocian a
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cromosomopatfas (trisomfa 18 'y
13), otras alteraciones estructura-
les (espina bifida y malformaciones
cardiacas) y sindromes genéticos
(Sindrome de Marfan).

El diagnostico de la hernia diafrag-
matica se basa en la visualizacion de
6rganos abdominales en el torax,
los que a su vez desplazan al cora-
z6n. La mas frecuente es en el lado
izquierdo. Lo caracteristico es ver
el corazén en dextroposicion y el
estbmago mas asas intestinales en
hemitérax izquierdo (figura 15). El
diagnéstico de la HDC derecha es
mas dificil por la ecogenicidad simi-
lar del higado con el pulmén (figura
16). La HDC derecha se asocia en
un 50% con la presencia del higado
en el térax. La resonancia nuclear
nos permite precisar si hay ascen-
so del higado y también calcular el
volumen pulmonar residual (figura
17).

La presencia de higado en la cavidad
toracica, sumado a la edad gestacio-
nal al diagnostico (<25 semanas) y
la relacion circunferencia craneana-
pulmén contralateral <1, constitu-
yen los factores de mal prondstico.
La sobrevida general de la HDC es
50%. Sin embargo, los recién naci-
dos con alguno de los elementos de
mal pronédstico presentan sobrevida
inferiores al 20% y los otros con ci-
fras superiores al 70%.

La terapia fetal consiste en colocar
un balon intratraqueal endosco-
pico entre las 25 a 30 semanas de
gestacion y se retira en otro proce-
dimiento en la semana 34 a 35. Lo
esperado es que las secreciones del
pulmoén se acumulen y distiendan al

pulmoén. Esto permite recuperar el
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Figura 19. Ablacion laser de valvas uretra-
les posteriores. Se observa fibra laser y
zona de ablacion en valva uretral posterior.

o los pulmones, y el descenso de las
asas intestinales. Los resultados de
la serie americana muestran el mis-
mo resultado en el grupo tratado
que en el grupo control. Las series
europeas encuentran un éxito para
los casos con mal prondstico, cle-
vando su sobrevida desde aproxi-
madamente 15 a 50% (Deprest y
col, 2004). En nuestra experiencia,
solo hemos aplicado el balén en co-
laboracion con grupos de Brasil, en
un caso de hernia diafragmatica con
elevacién de higado y LHR de me-
nos de 0,5 (figura 18).

Obstruccion urinaria baja. La obs-
truccion urinaria fetal puede ocurrir
por diferentes causas. La mas fre-
cuente corresponde a valvas uretra-
les, cuya frecuencia es de 1 a 2 por
10 000 recién nacidos y es mas fre-
cuente en fetos masculinos. El gra-
do de severidad es variable y puede
ser parcial o total, asociado a ascitis
en algunas ocasiones. Bl diagnosti-
co se efectua por la identificacion
ultrasonografica de megavejiga e
hidroureteronefrosis. El prondsti-
co de esta enfermedad dejada a la
evolucidén espontinea es una insu-
ficiencia renal secundaria e hipo-
plasia pulmonar, a consecuencia de
la hidroureteronefrosis en mas de
60% de los casos. La terapia tradi-



cional utilizada en la dltima década
es la derivacién vesicoamniotica.
Los resultados acumulados de esta
estrategia muestran una sobrevida
en los diferentes tipos de uropatia
obstructiva de 41% de sobrevida y
70% para los casos de valvas uretra-
les posteriores. El advenimiento de
la cirugfa fetal endoscopica permi-
te la visualizacion directa del feto y
eventualmente de la vejiga y uretra
fetal. Esto posibilita la realizacion
de maniobras terapéuticas sobre el
sitio de obstrucciéon y mas especi-
ficamente ablacién con laser de las
valvas uretrales posteriores causan-
tes de la mayor parte de las obstruc-
ciones urinarias bajas (figura 19).
Previa a la realizacion de la cirugfa
fetal es necesatio efectuar una eva-
luacién morfoldgica, citogenética y
de la funcién renal del feto afectado.
La experiencia de Quinteros y co-
laboradores muestra que es posible
la permeabilizacién de la via urina-
ria fetal con este tratamiento. Sin
embargo, la sobrevida de los fetos
tratados no ha mejorado significati-

vamente.

CONCLUSIONES

La terapia fetal en cualquiera de sus
modalidades representa una opor-
tunidad de revertir o mejorar con-
diciones que afectan severamente al
feto en su vida intrauterina o lo pre-
para de mejor forma para su adapta-
cién a la vida extrauterina.

Las terapias percutdneas y en espe-
cial la cirugfa fetal representan un
icono en la obstetricia de como una
enfermedad o condicién del feto
que tiene una mortalidad cercana al
100% se puede revertir con el uso

de estas técnicas. Probablemente en

HERNAN MUNOZ S, MARCELO RODRIGUEZ 6, VICTOR TOLEDO :

un futuro no lejano, la terapia fetal
génica o técnicas de miniaturizacién
permitiran el tratamiento de condi-
ciones que hoy estan lejos del alcan-

ce del conocimiento.
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