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RESUMEN

Desde la década de 1960, la medicina fetal ha evolucionado rapidamente. Gracias
a los avances de la tecnologia y a la formacién de expertos en esta rama de la
medicina, se ha podido realizar diagnésticos mas precisos de las patologias fetales.
La mayoria de estas patologias pueden ser tratadas posnatalmente. Sin embargo, en
algunos casos se requiere de intervencién prenatal pues de lo contrario el embarazo
puede culminar en muerte fetal o en graves secuelas del recién nacido. Patologias
intratoracicas con compresion mediastinica, estenosis adrtica, obstruccién urinaria
inferior, hernia diafragmatica congénita, mielomeningocele, obstruccién urinaria
inferior, transfusion intravascular intrauterina, sindrome de transfusion feto-fetal y
secuencia TRAP, entre otras, son las patologias fetales susceptibles de terapia en
Utero. El presente articulo se refiere al uso de derivaciones intrauterinas en cirugia
fetal.

Palabras clave. Feto, Ascitis, Hidrotérax, Hidropesia, Derrame pleural, Obstruccién
uretral, Ascitis, Derivacion, Cirugia fetal

ABSTRACT

Since the 1960s, fetal medicine has evolved rapidly. Thanks to advances in technology
and the training of experts in this branch of medicine, it has become possible to
make more accurate diagnoses of fetal pathologies. Most of these pathologies can be
treated postnatally. However, in some cases prenatal intervention is required since
otherwise the pregnancy may culminate in fetal death or serious sequelae in the
newborn. Intrathoracic pathologies with mediastinal compression, aortic stenosis,
lower urinary obstruction, congenital diaphragmatic hernia, myelomeningocele,
lower urinary obstruction, intrauterine intravascular transfusion, fetus-fetal
transfusion syndrome and TRAP sequence, among others, are the fetal pathologies
susceptible to in-utero therapy. The present article refers to the use of intrauterine
shunts in fetal surgery.

Key words: Fetus, Ascites, Hydrothorax, Hydrops, Pleural effusion, Urethral
obstruction, Ascites, Shunt, Surgery, fetal

INTRODUCCION

A partir de los afios sesenta la medicina fetal ha evolucionado rapida-
mente. Gracias a los avances en la tecnologia y en la preparacion de
expertos en esta rama de la medicina, se puede realizar diagndsticos
de patologias fetales de manera mas precisa. En la mayor parte de los
casos estas patologias pueden ser tratadas posnatalmente. Sin embar-
go, en algunos casos se requiere de una intervencién prenatal pues,
de no hacerlo, el embarazo culminaria en la muerte fetal o un recién
nacido con secuelas graves.

En 1961, previo a la revolucion en la tecnologia y al uso del ultrasonido,
los procedimientos invasivos fueron realizados con técnicas percuta-
neas a ciegas, como la primera transfusion intrauterina realizada por
Liley™ o con Utero abierto, como las exsanguinotransfusiones realiza-
das por Adamson, en 1966,

Si bien la cirugia fetal estd en desarrollo y con mucha investigacion,
existen indicaciones que justifican un procedimiento terapéutico inva-
sivo para evitar la pérdida fetal o un recién nacido con secuelas graves.
Las patologias intratoracicas con compresion mediastinica, estenosis
aortica, obstruccion urinaria baja, hernia diafragmatica congénita,
mielomeningocele, obstruccion urinaria baja, transfusion intravascular
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intrauterina, sindrome de trasfusioén feto fetal y
secuencia TRAP, entre otras, son las patologias
fetales susceptibles a terapia en Utero®.

Actualmente existen tres procedimientos princi-
pales en cirugia fetal: la cirugia fetoscépica mi-
nimamente invasiva, que realiza pequefias inci-
siones, colocacién de trocar y cirugia mediante
el uso del fetoscopio; la cirugia fetal abierta que
consiste en una histerotomia para operar direc-
tamente al feto; y el tratamiento del feto via per-
cutanea, que consiste en colocar un introductor
0 una aguja ya sea para aplicacién de laser o co-
locacién de derivaciones.

En el presente trabajo se realiza una revision na-
rrativa de las patologias que son mas frecuen-
temente tratadas con colocacién de derivacion
(shunt) fetal en Utero via percutanea.

OBSTRUCCION URINARIA BAJA FETAL (LUTO)

La obstruccién urinaria baja del feto (LUTO, por
sus siglas en inglés) se presenta en 1 de cada
4,000 a 8,000 embarazos. De estos, el 10% se
asocia a alteraciones cromosémicas como las
trisomias 21, 18 y 13. Ademas, en 40% de los
casos se presentan otras alteraciones estructu-
rales principalmente cardiacas y gastrointesti-
nales. La causa mas frecuente de LUTO son las
valvas de la uretra posterior. Sin embargo, tam-
bién puede ser causada por atresia y estenosis
uretral®.

El compromiso de las valvas de la uretra poste-
rior es la causa mas comun de enfermedad renal
crénica en los nifios. El mecanismo exacto de la
obstruccién no es comprendido completamen-
te. Se sabe que el desarrollo embrionario de la
uretra masculina ocurre entre las semanas 9 y
14 de gestacién; una membrana urogenital per-
sistente obstructiva conduce a la oclusion de los
pliegues membranosos dentro del lumen de la
uretra posterior®.

El diagnostico de esta patologia fetal se pue-
de realizar desde el primer trimestre de gesta-
cion observando una vejiga urinaria fetal con
un diametro longitudinal > 7 mm (megavejiga).
En aproximadamente el 90% de los casos, si el
diametro de la vejiga es de 7 a 15 mm, hay una
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resolucion espontanea. Cuando el diametro de
la vejiga es 215 mm, la afeccidn se asocia a una
uropatia obstructiva progresiva que conduce a
hidronefrosis y displasia renal.

Previo al advenimiento a la cistoscopia fetal, la
cual alin estd en experimentacion, la colocacion
de un shunt vesicoamniotico ha sido la terapia
prenatal mas comun para el manejo de LUTO.
Los fetos que son candidatos para esta terapia
son aquellos con megavejiga aislada, sin ano-
malia congénita asociada, cariotipo masculino
normal, hidronefrosis bilateral, oligohidramnios
y uroanalisis fetal normal (tabla 1)®.

La derivacion consiste en un catéter de ‘coleta’
(Cohete o Harrison) insertado percutaneamente
bajo guia ecografica a través de un introductor o
trécar. En caso de que el feto esté en anhidram-
nios, se requiere amnioinfusion antes de la colo-
cacion del shunt. Este procedimiento suele durar
pocos minutos y es una cirugia ambulatoria. Las
complicaciones del procedimiento incluyen tras-
locacién o movilizacion del catéter u oclusién, lo
que hace necesario repetir el procedimiento.

En el Reino Unido se realiz6 un ensayo clinico
multicéntrico que se denominé PLUTO (Percuta-
neous vesicoamniotic shunting for fetal Lower Uri-
nary Tract Obstruction). En dicho estudio se com-
paro la colocacion de un shunt vesicoamniotico y
el manejo expectante. Para el ensayo se reque-
ria un tamafio de muestra de 150 casos, pero
solo se reclutaron 31 casos, por lo que el ensayo
no se completd y anecddticamente se encontré
que pudo haber habido una mayor superviven-
ciaa 1 afio con la derivacién vesicoamnidtica. La
intervencién fetal para la uropatia obstructiva,
por lo tanto, actualmente carece de pruebas s6-
lidas de nivel 17,

TABLA 1. PARAMETROS REQUERIDOS EN UROANALISIS PARA DERIVACION
VESICOAMNIOTICA INTRAUTERINA. MobiFicapo be WiLsoN RD &
JoHNsoN MP (2003).

Sodio =0<100 mEq/L
Cloro =0<90 mEq/L
Calcio =0<8mg/dL
Osmolaridad =0<200 mosm/dL
Proteinas totales =0<20mg/L
B2 microglobulina <6mg/L
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EFUSION PLEURAL FETAL

El derrame pleural es una acumulacién de liqui-
do en los espacios pleurales del térax fetal. La
prevalencia es de 1 en 10,000 embarazos. Los
derrames severos, cualquiera que sea la causa,
producen compresién mediastinica, lo que lle-
va a hipoplasia pulmonar, hidrops y muerte fe-
tal®10,

El derrame pleural puede ser primario o secun-
dario. El derrame primario se refiere al quiloté-
rax, que es el acumulo de liquido linfatico en el
espacio pleural. El derrame pleural secundario
es una coleccién de liquido seroso en la cavidad
pleural y puede estar relacionado a malforma-
ciones congénitas, como cardiopatias, malfor-
macion adenomatosa quistica pulmonar, hernia
diafragmatica, secuestro broncopulmonar, in-
fecciones o aneuploidias.

Los fetos que presentan efusién pleural deben
ser sometidos a protocolo de estudio. Si el de-
rrame pleural es persistente, se recomienda rea-
lizar toracocentesis para determinar si se trata
de un quilotérax, y realizar cariotipo fetal, mi-
croarreglos, asi como estudios virales. Los fetos
candidatos a colocacién de shunt toracoamniéti-
co son aquellos sin anomalias fetales adiciona-
les significativas, acumulaciéon rapida después
de la toracocentesis inicial e hidrops fetal o poli-
hidramnios sintomatico / progresivo("-13),

La historia natural del derrame pleural fetal
aislado no tratado ha sido evaluada por varios
grupos. Aubard y colaboradores realizaron una
revisién de 204 casos publicados, encontrando
remision espontanea del derrame pleural en el
22% de los casos.

En otra revisién, Ruano hall6 que el 50% de los
fetos con derrame aislado e hidrops no tratados
sobrevivié. Asi mismo, el 63% de los fetos no tra-
tados con derrame aislado sin hidrops sobrevi-
vid. Rustico y colaboradores, en una revision de
54 casos de derrame pleural fetal no tratados en-
contré que 73% de los fetos con derrame pleural
aislado sin hidrops sobrevivié sin tratamiento,
al igual que 35% de los fetos con hidropesia. Es
importante sefialar que estas series no incluyen
datos relativos a la edad gestacional al momento
del parto, una variable importante que pudiera
influir en los resultados comunicados®.

El derrame pleural con desviacién del mediasti-
no o datos ecograficos de tension es candidato a
tratamiento. El manejo de estos fetos esta direc-
tamente relacionado a la edad gestacional. An-
tes de las 34 semanas de gestacién se debe de
ofrecer terapia fetal, ya que el riesgo posnatal de
un feto prematuro con hidrops es alto, mientras
que el riesgo de la colocacién de una derivacion
es relativamente bajo para el feto. En los casos
en los que el feto tiene 34 semanas o mas, se
recomienda inductores de madurez pulmonar
fetal y realizar con guia ecografica una toraco-
centesis fetal antes del parto o en el momento
de la cesarea y con esto facilitar la reanimacion
neonatal’.

ASCITIS FETAL COMPRESIVA

La ascitis fetal es el acimulo de liquido intrape-
ritoneal que puede estar asociada a diferentes
causas como anemia fetal, infecciones congéni-
tas, cardiopatias, malformaciones gastrointesti-
nales, malformaciones genitourinarias e hidrops
fetal(e18),

La ascitis fetal aislada es una entidad poco fre-
cuentey su diagndéstico debe de ser diferenciado
del hidrops fetal, el cual puede ser causado por
cardiopatias congénitas mayores, aneuploidias,
anomalias del sistema linfatico y alteraciones
metabolicas, entre otras. El hidrops fetal se ca-
racteriza -a diferencia de la ascitis aislada- por
presentar acumulo de liquido en dos 0 mas com-
partimientos fetales.

El pronostico de los fetos con ascitis fetal aisla-
da esta directamente relacionado a la causa pri-
maria, la edad gestacional en la que se realiz6 el
diagnostico, la presencia de hidrops, hipoplasia
pulmonar en ascitis graves y la progresion de la
ascitis, ya que estos hallazgos ecograficos au-
mentan la probabilidad de muerte fetal".

El protocolo de estudio en los fetos con ascitis
fetal consiste en solicitar anticuerpos irregu-
lares, realizar ecografia morfolégica y ecocar-
diografia fetal, Doppler fetal con atencion en el
pico de velocidad sistélica de la arteria cerebral
media para descartar anemia fetal, procedi-
miento invasivo para descartar cromosomopa-
tias, microarreglos, estudio de metabolopatias
y panel viral para descartar infecciones congé-
nitast0,
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En lo que respecta al tratamiento de la ascitis fe-
tal aislada, se ha comunicado dos opciones: pa-
racentesis y colocacién de shunt peritoneo-am-
niético.

Todos los fetos con ascitis fetal aislada compre-
siva deben de ser sometidos a paracentesis, la
cual puede ser diagnostica y terapéutica, permi-
tiendo mejorar la funcién pulmonar. Evita la hi-
poplasia pulmonar por compresién del diafrag-
ma. En caso ocurra la reacumulacién de liquido
ascitico, lo cual puede suceder rapidamente, se
ofrece el shunt abdomino-peritoneal, que evita
paracentesis recurrentesy, por tanto, disminuye
el riesgo de parto prematuro y de otras compli-
caciones asociadas a procedimientos invasivos
recurrentes@,

DiscusioN

Sibien la cirugia fetal es un campo en desarrollo
y aun en investigacién, existen indicaciones feta-
les que justifican un procedimiento terapéutico
invasivo ya que, en caso de no realizarse, la his-
toria natural de la patologia llevaria a una pér-
dida fetal o bien a secuelas graves posnatales.
Las patologias intratoracicas con compresion
mediastinica, estenosis adrtica, hernia diafrag-
matica congénita, mielomeningocele, obstruc-
cién urinaria baja, y la transfusion intravascular
intrauterina, sindrome de transfusién feto fetal
y secuencia TRAP, entre otras, son las patologias
fetales susceptibles a terapia en Utero®?,

La Sociedad Internacional de Medicina y Ciru-
gia Fetal, en 1982, propuso criterios o requisitos
basicos para someter a un feto a cirugia fetal.
Estos criterios son los siguientes: diagndstico
preciso con exclusion de anomalias asociadas, la
historia natural de la enfermedad esta bien do-
cumentaday el pronéstico establecido, ausencia
de terapia posnatal efectiva actual, el procedi-
miento en Utero ha sido mostrado en modelos
animales con la demostracion de la reversion
de los efectos deletéreos de la condicion, el
procedimiento debe ser realizado en centros
de terapia fetal multidisciplinarios con protoco-
los estrictos y consentimiento informado de los
padres. Es indispensable contar con un equipo
multidisciplinario de expertos en diagndstico
prenatal, terapia quirurgica, cuidado posnatal,
cirujano pediatrico y un equipo con experiencia
en el quiréfano, incluyendo un anestesiologo y
un neonatdlogo. sin olvidar la importancia de
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que la familia debe tener acceso a apoyo psico-
social y a un especialista en bioética'3.

En nuestra experiencia, en lo que respecta al
manejo de patologia fetal que requiera la colo-
cacion de una derivaciéon, nos hemos enfrenta-
do a diferentes desafios, entre ellos la dificultad
para adquirir el catéter adecuado para cirugia
fetal como lo es el catéter Harrison. Bajo consen-
timiento de los padres se ha utilizado en 2 casos
el catéter doble J de uso neonatal.

EXPERIENCIA CON CASOS
Caso 1

En el primer caso recibimos en el centro de
diagndstico y terapia fetal a un feto en el que se
encontré abdomen con distensién y asas intes-
tinales suspendidas en cavidad abdominal, asi
como desplazamiento diafragmatico y compre-
sién toracica (figura 1). Se logré observar la veji-
ga urinaria de caracteristicas normales rodeada
por arterias paravesicales; los rifiones aparecian
de dimensiony ecotextura normal (figura 2). El li-
quido amniético mostraba cantidad normal para
la edad gestacional. Se estableci6 el diagndéstico
de ascitis fetal compresiva. Realizado el protoco-
lo de estudio, se descarté anemia fetal mediante
Doppler obstétrico, pico sistélico maximo en va-
lores normales para la edad gestacional.

Previa asesoria, se procedi6é a realizar amnio-
centesis y paracentesis fetales para estudio del
panel viral y microarreglos, lo cual se hallé ne-
gativo a infeccion viral y cariotipo 46,XY. Se hizo
seguimiento cada dos semanas, observando re-

TABLA 1. PARAMETROS REQUERIDOS EN UROANALISIS PARA DERIVACION
VESICOAMNIOTICA INTRAUTERINA. MobiFicapo be WiLsoN RD &
JoHNnsoN MP (2003).
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FIGURA 2. IMAGEN DE ECOGRAFIA TRANSABDOMINAL MUESTRA CORTE
AXIAL A NIVEL DEL ABDOMEN FETAL. SE OBSERVA AMBOS RINONES DE
CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS NORMALES Y SIN DATOS DE HIDRO-
NEFROSIS. EXISTE ASCITIS FETAL SEVERA CON ASAS INTESTINALES
SUSPENDIDAS EN LIQUIDO ASCITICO.

cidiva de ascitis compresiva con desplazamien-
to diafragmatico y compresion de parénquimas
pulmonares. Bajo consentimiento informado de
la madre se realizé cirugia fetal percutanea para
colocacién de catéter doble J (derivacion perito-
neo-amniotica) (figura 3). El procedimiento qui-
rargico termind sin incidentes (figura 4).

En el seguimiento fetal posquirurgico a la se-
mana se observo distencion toracica, abdomen
fetal con ascitis leve y catéter funcional bien
colocado en cavidad abdominal fetal y cavidad
amnidtica (figura 5). El seguimiento fue cada 4
semanas, encontrandose una curva de creci-
miento fetal dentro de la normalidad. A las 37
semanas se obtuvo un producto Unico vivo por
cesarea por presentacién pélvica, sexo mas-
culino, Apgar 6y 9 al minuto y a los 5 minutos,
respectivamente, peso 2,800 gramos. El recién
nacido presentdé abdomen en pasa y sin datos
de hipoplasia pulmonar fetal.

FiGURA 3. EQUIPO DE COLOCACION DE SHUNT. INTRODUCTOR, GUIA Y

CATETER DOBLE J.

FIGURA 4. COLOCACION DE DERIVACION PERITONEO-AMNIOTICA. LA

IMAGEN MUESTRA UN CORTE AXIAL DEL ABDOMEN FETAL. SE OBSERVA
INTRODUCCION DEL INTRODUCTOR ECOGUIADO A CAVIDAD PERITONEAL
FETAL.

FIGURA 5. CORTE AXIAL DEL ABDOMEN A NIVEL DE CAMARA GASTRICA.
SE OBSERVA LA EVOLUCION UNA SEMANA POSTERIOR A LA COLOCA-
CION DE DERIVACION TORACOAMNIOTICA: CATETER BIEN COLOCADO Y
EXPANSION DE LOS ORGANOS INTRAPERITONEALES CON ASCITIS LEVE NO

COMPRESIVA.

Caso 2

Una paciente de 28 afios fue referida a nuestro
centro de diagnostico y terapia fetal con el diag-
néstico de embarazo Unico vivo de 17 semanas
de gestacién y efusién pleural unilateral. Se rea-
liz6 ultrasonido morfolégico, encontrando feto
de 18 semanas de gestacién sin alteraciones
morfoldgicas. La ecocardiografia fetal no tuvo
hallazgos llamativos y la neurosonografia fetal
no mostré alteraciones morfolégicas ni marca-
dores ecograficos de cromosomopatias del se-
gundo trimestre. Se evidencié efusion pleural
unilateral sin desplazamiento del mediastino
(figura 6). Se brind6 asesoria y se decidié segui-
miento ecografico cada 2 semanas.

A las 26 semanas de gestacion se observo efu-
sion pleural unilateral persistente con despla-
zamiento del mediastino, por lo que se decidié
realizar toracocentesis y colocacion de deriva-
cién toracoamnidtica con catéter doble | de uso
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FIGURA 6. IMAGEN DE ECOGRAFIA QUE MUESTRA CORTE AXIAL DEL
TORAX FETAL. SE OBSERVA DERRAME PLEURAL UNILATERAL CON DESPLA-
ZAMIENTO DEL MEDIASTINO.

neonatal. En el seguimiento ecografico a las 24
horas se observé mejoria significativa y deriva-
cién toracoamnidtica bien colocada (figura 7).

A la semana 38 de gestacion se realiz6 cesarea
electiva, obteniéndose producto Unico vivo con
Apgar 8-9, sin datos de hipoplasia pulmonar; el ca-
téter se encontro en cavidad amnidtica (figura 8).

FIGURA 7. ECOGRAFIA TRANSABDOMINAL EN LA QUE SE MUESTRA CORTE
AXIAL DEL TORAX FETAL A NIVEL DE LAS CUATRO CAMARAS CARDIACAS.
SE OBSERVA CATETER TORACOAMNIOTICO Y PARENQUIMAS PULMONARES
HOMOGENEOS OCUPANDO LA CAVIDAD TORACICA.

FIGURA 8. RECONSTRUCCION 3D. IMAGEN SAGITAL DEL TORAX FETAL
DONDE SE OBSERVA CATETER ENTRANDO EN EL ESPACIO INTERCOSTAL.
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CONCLUSIONES

Con el desarrollo de la nueva tecnologia en eco-
grafia de alta definicion se logra detectar de
manera mas oportuna y precisa las diferentes
patologias fetales y, de la mano a este avance
tecnolégico, van las diferentes técnicas de tera-
pia fetal.

Las terapias percutaneasy en especial la cirugia
fetal representan un desafio y una luz para una
enfermedad del feto que tiene una mortalidad
cercana al 100% y que se puede revertir con el
uso de estas técnicas.

En un futuro no lejano, la terapia fetal génica o
terapia celular permitiran el tratamiento de con-
diciones que hoy estan lejos del alcance del co-
nocimiento.
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