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Puntos clave

‘ El principal problema de las
~ intervenciones realizadas
mediante cirugia fetal abierta es
el parto pretérmino.
@  La cirugia fetal abierta
- asocia mayor morbilidad |
materna y fetal que las técnicas

fetoscopicas.

@  El trabajo de

"~ experimentacién sobre
animales es necesario en el
desarrollo de procedimientos
minimamente invasivos para el
feto.

@  Los abordajes son

- variados y dependen del
tipo de enfermedad, lo cual
desarrollaremos en profundidad
en el siguiente articulo.
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Introduccion

Los avances diagndsticos obstétricos en técnica y calidad de
imagen traen consigo un aumento del nimero de malforma-
ciones congénitas diagnosticadas prenatalmente y un mejor
conocimiento de las consecuencias fisiopatoldgicas de éstas.
En algunos casos, es posible incluso predecir con cierto grado
de certeza los efectos nocivos que la evolucién natural de la
malformacién producird sobre la gestacién, el feto o el nifio.
De esta manera, varios grupos internacionales dirigen buena
parte de sus esfuerzos de investigacién y clinicos al tratamien-
to de las consecuencias predecibles de estas malformaciones
mediante tratamientos prenatales médicos o quirirgicos'™.

Como resultado de esta inversién en investigacién bdsica y
clinica en los tltimos afios, el feto puede ser considerado, en
ciertas enfermedades, un paciente independiente de la madre

(tabla 1).

Riesgos materno-fetales

Las malformaciones congénitas suponen un riesgo para el
feto, pero en contadas ocasiones lo suponen para la madre,
lo que hace que sea particularmente importante realizar
intervenciones con el miximo grado de seguridad para am-
bos. El primer problema técnico planteado fue la manera de
acceder al interior del dtero grivido separando, sin daar,
las membranas amnidticas®’. Superado este punto, fue ne-
cesario describir técnicas que permitieron llevar a cabo estas
intervenciones con la minima pérdida de sangre y realizando
un cierre hermético de la pared uterina®. Las primeras des-
cripciones realizaban el cierre de la pared uterina mediante
dos capas de sutura reabsorbible; posteriormente se anadié
con éxito la utilizacién de grapadoras y varios tipos de ad-
hesivos tisulares®.

La monitorizacién del feto durante el postoperatorio inme-
diato se realiz6 inicialmente mediante un receptor, y emisor,
de tamafio relativamente grande, que debia localizarse de
forma intramuscular en el propio feto. Este dispositivo con-
trolaba el ritmo cardiaco y la temperatura, asi como el ritmo y
las caracteristicas de las contracciones uterinas.

Actualmente en algunos centros se estd experimentando
con un dispositivo semejante pero de menor tamafio, que
se introduce durante la cirugia a través de un trocar y queda
flotando en el liquido amnidtico. El dispositivo envia sefiales
en tiempo real a un terminal localizado en la cabecera de la
cama. Proporciona informacion sobre ritmo cardiaco, tempe-
ratura y caracteristicas de las contracciones uterinas con sen-
sibilidad semejante al receptor intramuscular, sin la agresién
que supone su localizacién en el propio feto’.

La morbilidad materna aparece relacionada generalmente con
el parto pretérmino y el tratamiento tocolitico'®™. El efecto
secundario mds frecuente es el edema agudo de pulmén tras el
tratamiento con firmacos tocoliticos; el efecto del firmaco es
reversible con tratamiento adecuado en una unidad de cuidados
intensivos'?.

Este tipo de complicaciones son mucho menos frecuentes
en procedimientos fetoscopicos que en cirugia fetal abierta.
De hecho, se ha descrito la necesidad de tratamiento toco-
litico prolongado tnicamente en el 8% de los procedimien-
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tos fetoscopicos frente al 55-60% de los procedimientos
mediante cirugfa abierta'".

Tras una intervencién fetal abierta, el parto y los partos
sucesivos deben realizarse mediante cesdrea para evitar la
dehiscencia de la sutura uterina, lo cual no es necesario si la
intervencion se ha realizado mediante fetoscopia.

Hay pocos estudios que describan el impacto sobre la madre
de la cirugia fetal; el mds extenso en este sentido fue realizado
en el afno 2004 por cirujanos del Hospital de la Universidad
de San Francisco (HUSF). En éste se estudié la mortalidad
y morbilidad materna segin los distintos tipos de interven-
cién (cirugia fetal abierta, técnicas endoscopicas y téenicas
percutdneas)™. Consistié en un estudio retrospectivo de 187
intervenciones realizadas entre julio de 1989 y mayo de 2003:
87 casos de cirugia fetal abierta, 69 con técnicas endoscépicas
y 31 con técnicas percutdneas. No hubo mortalidad materna.
Los procedimientos endoscépicos, incluso con laparo-
tomia (sin histerotomia), presentaron una morbilidad
menor estadisticamente significativa frente a los abiertos,
en términos de: cesdrea en el parto (58,8 frente a 94,8%,
p < 0,001); requerimientos de una unidad de cuidados
intensivos (1,4 frente a 26,4%; p < 0,001), estancia en el
hospital (7,9 frente a 11,9 dias, p < 0,05) y requerimien-
tos de transfusién de hemoderivados (2,9 frente a 12,6%,
p < 0,05). No se encontraron diferencias significativas en
cuanto a rotura prematura de membranas, edema pulmo-
nar con tratamiento tocolitico, abruptio placentae, sangra-
do vaginal postoperatorio, parto pretérmino no controlable
o tiempo entre la cirugia y el parto.

Los procedimientos percutineos presentaron menor morbili-
dad que los abiertos y los endoscépicos™.

Afortunadamente, la capacidad de la madre para quedarse
nuevamente embarazada y tener hijos no parece correr peli-
gro tras una intervencion quirtrgica fetal. Veintiocho mujeres
de este estudio intentaron volver a quedarse embarazadas y
lo consiguieron 26 de ellas. Las dos que no lo consiguieron
tenfan antecedentes previos de infertilidad™.

Técnicas de intervencion quirdrgica
en el feto

Desde el punto de vista anestésico, los firmacos mds utiliza-
dos son los agentes halogenados por su efecto tocolitico; se
utiliza también un catéter epidural que se mantendra durante
el postoperatorio, disminuyendo asi las necesidades de anal-
gesia intravenosa’.

La madre en quiréfano se coloca inicialmente en decubito
lateral izquierdo para evitar la compresién de la vena cava
inferior por el utero gravido. Las técnicas de monitorizacién
materna son las habituales: oximetria de pulso, medicién de
presiones arteriales mediante un catéter en la arteria radial,
presion sanguinea, sonda uretral y electrocardiograma®.

Cirugia fetal abierta

El momento idéneo para llevar a cabo una intervencién qui-
rurgica fetal abierta depende de la malformacién que se vaya
a tratar y de su curso.

Por lo general, el diagnéstico inicial preciso y la fragilidad del
tejido fetal son factores limitantes antes de la semana 18 de



Tabla 1. Enfermedades fetales susceptibles de tratamiento prenatal

Bridas o bandas amniéticas

Hernia diafragmdtica congénita (HDC)
Malformacién adenomatoidea quistica (MAQ)
Malformaciones cardiacas

Mielomeningocele (MMC)

Obstruccién de vias aéreas (CHAQOS)
Sindrome de transfusién fetofetal (STFF)
Teratoma sacrococcigeo (TSC)

Uropatia obstructiva

gestacién. Por otro lado, pasada la semana 30, la manipula-
cién uterina se asocia a un elevado riesgo de rotura prematura
de membranas y de parto pretérmino, por lo cual, pasado este
punto, lo mds razonable suele ser inducir el parto y tratar al
nifio mediante la técnica posnatal habitual.

Para la técnica de cirugia fetal abierta se realiza una in-
cisién cutdnea abdominal transversa y baja. La posicién
del feto y de la placenta se observan intraoperatoriamente
mediante ecografia, y dependiendo de su localizacién, se
realiza una histerotomia anterior o posterior. La ecografia
permite también localizar al feto y sin haber realizado la
histerotomia, anestesiarlo mediante inyeccién percutinea
de fentanilo y atracurio.

La apertura del ttero es particularmente dificil en estos casos
y difiere de la incisién de la cesdrea habitual; por un lado, esta
incisién se realiza en un dtero que no estd tan adelgazado
como en las etapas finales de la gestacién y, por otro lado, la
incisién no puede interferir con la circulacién placentaria.

E1 HUSF describié en 1996° cémo realizaban la incisién ute-
rina de manera segura para el feto: tras localizar la placenta
mediante ecografia introducian un trocar a través del cual as-
piraban parte del liquido amniético consiguiendo asi suavizar
la tensién del ttero gravido; el trocar introducido dentro de la
cavidad amnidtica era puesto de manera forzada en posicién
horizontal y de esta manera cortando el tejido uterino que
quedaba sobre el mismo trocar, era posible entrar en el ttero
con el bisturi eléctrico sin dafiar al feto. Este mismo grupo
dio a conocer entonces su separador, que permitia mejorar
la exposicién del interior del tutero, ofreciendo ademds una
presién moderada sobre la pared que controlaba mejor el san-
grado en las dreas que no quedaban cubiertas por las grapas
y que se localizan en los vértices de la incisién. La separa-
cién completa se realiza habitualmente con el separador de
Dennis-Browne.

La exposicién del cordén en este primer momento permite
realizar una transfusién si es necesario o tener acceso directo
a gases, hematocrito y electrolitos fetales.

La monitorizacién fetal se realiza mediante un oximetro de
pulso normal, dispuesto alrededor de la mano o del antebrazo
fetal y protegido de la luz con un adhesivo opaco y mediante
4 electrodos para el electrocardiograma.

Durante la intervencién se mantiene constantemente un flujo
de Ringer caliente sobre el feto; la cavidad uterina antes del
cierre se llena con esta misma solucién y se afiade un antibi6-
tico, generalmente una cefalosporina de tercera generacién®>.
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En el cierre, inicialmente se retiraba la sutura de grapas para
realizar la sutura entre las superficies cruentas de la in-
cisién uterina; esto se asoci6é a problemas de separacién
de la membrana amnidtica y actualmente esta linea de
grapas absorbibles se mantiene. El cierre de la incisién
de la histeromia se hace con una capa de puntos absor-
bibles totales, dados inicialmente sin anudar, y con dos
suturas absorbibles continuas, una profunda en miome-
trio y otra superficial. Como describiamos previamente
se usan también en este punto ciertos adhesivos tisu-
lares®. El parto se hace por cesdrea utilizando la misma
incision.

Cirugia fetal de acceso minimo
(técnicas endoscopicas o FETENDO)

Aunque las técnicas fetoscopicas no son nuevas, las modifi-
caciones recientes de las técnicas endoscdpicas posnatales y el
desarrollo de nuevo instrumental han hecho posibles las inter-
venciones quirdrgicas de minimo acceso sobre el feto.

La estrategia FETENDO permite conservar la homeos-
tasia fetal, protegiendo el medio fisiolégico intrauterino y
evitando la morbilidad asociada a la incisién?.

La madre se coloca en decibito supino y se utilizan téc-
nicas de anestesia, terapia tocolitica y monitorizacién se-
mejantes a las descritas anteriormente. Mediante ecografia
preoperatoria e intraoperatoria se localiza la posicién de la
placenta y el feto y esto orientard al cirujano para la dispo-
sicién del trocar, generalmente uno de 3 mm.

Para conseguir la méaxima visibilidad es imprescindible una
irrigacién continua con Ringer caliente mediante bomba
o gravedad que cambia el liquido intrauterino constante-
mente y de esta manera se consigue un campo continua-
mente lavado. Esta maniobra es especialmente importante
en gestaciones avanzadas®®.

Recientemente se estin comenzando a utilizar gases du-
rante los procedimientos FETENDO en animales de
experimentacién. Varios autores describen acidosis fetal
asociada al uso de CO, que parece evitarse usando helio'.
Las ventajas en cuanto a visibilidad y actuacién sobre el
feto en medio gaseoso son indudables; sin embargo, son
necesarios todavia trabajos experimentales que describan
los efectos de su absorcién o de la presién uterina sobre el
pH, la saturacién y la temperatura maternas y fetales.

Tratamiento postoperatorio

El principal problema asociado a la histerotomia es el par-
to pretérmino y la fisiopatologia de esta asociacién todavia
no es bien conocida'.

El tratamiento con terbutalina, sulfato de magnesio, indo-
metacina o nifedipino ha sido relativamente ineficaz en el
parto pretérmino tras histerotomia, comparado con la uti-
lidad de los mismos firmacos en el tratamiento del parto
pretérmino sin histerotomia previa!®'?. La nitroglicerina
intravenosa es un potente tocolitico, pero necesita un ri-
guroso control hemodindmico materno. Para la prevencién
domiciliaria del parto pretérmino se utiliza nifedipino oral
o terbutalina por via oral o subcutdnea mediante bomba.
Se realizan ecografias semanales y el parto se realiza me-
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diante cesdrea antes de la semana 36 o cuando se produce
una rotura prematura de membranas'®. La estancia materna
en el hospital oscila entre los 2 y 7 dias dependiendo del pro-
cedimiento utilizado™®.

Conclusion

El principal problema del abordaje quirtrgico fetal
continua siendo el parto pretérmino, y limitarlo de-
pende probablemente mds del desarrollo de las técni-
cas fetoscopicas que de tratamientos farmacolégicos.
Existe evidencia sélida en algunas enfermedades de la
mejoria del prondstico posnatal si se aplica la terapia
prenatal adecuada. Otras enfermedades sin embargo
estdn aun sujetas a distintos estudios prospectivos
que permitan establecer claramente sus indicaciones y
evaluar sus resultados.

La mayor parte de las malformaciones tienen modelos
animales que las reproducen y el trabajo sobre éstos,
aun sin determinar en ocasiones claramente las indi-
caciones del tratamiento prenatal, sigue proporcio-
nando datos muy valiosos sobre su fisiopatologia.

En todo caso, la cirugia fetal representa un rescate
para algunos fetos con enfermedades letales o muy
graves. El numero de fetos candidatos a recibir trata-
miento prenatal serd reducido, pero sin embargo las
indicaciones de estas intervenciones serdn cada vez
miés sélidas. Las indicaciones y resultados de estas
enfermedades se detallan en una segunda parte tam-
bién dentro de ANALES DE PEDIATRiIA CONTINUADA.
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