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INTRODUCCION 

• La terapia fetal consiste en detener en útero la 
progresión de una enfermedad que genera alto 
riesgo de morbimortalidad neonatal. 

 

• El concepto de cirugía fetal de realizar 
procedimientos invasivos en la madre y el feto, 
evolucionó rápidamente, gracias a la utilización 
de herramientas que han permitido mejorar el 
diagnóstico de diversas  patologías fetales.  

 



HISTORIA DE LA CIRUGIA FETAL 

 

• 1961- Primera transfusión intrauterina. Feto con 
hidrops debido a incompatibilidad Rh (A.W.Liley). 

 

• 1966. Primera  exanguíneo transfusiones con 
utero abierto realizada por Adamson. 

 

• 1982- Primera cirugía fetal abierta para uropatía 
obstructiva por el Dr. Michael Harrison (padre de 
la cirugía fetal abierta), Universidad de California, 
San Francisco. 
 

 

 



TIPOS DE PROCEDIMIENTO 

TECNICA CERRADA - 
MINIMAMENTE INVASIVA 

• Estos procedemientos se 
desarrollan mediante la 
inserción de cateteres, 
agujas o trócares a través 
de la pared uterina.  

• Son realizados vía guía 
ecográfica o fetoscopía. 

• Punción única en la pared 
uterina de 
aproximadamente 2.4 mm. 

 

 



TIPOS DE PROCEDIMIENTO 
 

 

TECNICA ABIERTA 

 
 

 

• Se realiza una 
histerotomia para 
llegar al feto y dar 
inicio al procedimiento 
quirúrgico en este. 

 



Harrison MR, et al: Fetal treatment 1982. N Engl J Med 1982; 307 (26): 

1651-2. 



INDICACIONES 



SINDROME DE TRANSFUSION 

FETO FETAL 

• Complica 10 -15% de los embarazos monocoriales biamnioticos. 

 

• Se acompaña de una elevada morbi-mortalidad perinatal, 
especialmente en su forma de presentación precoz antes de la 
semana 26. 

 

• Tasa de mortalidad sin tratamiento en un 80-100 %, con un 
porcentaje entre 15-50 % de secuelas neurológicas. 

 

• El tratamiento clásico del Síndrome TFF fue durante años, fue el 
amniodrenaje. 

 

• Actualmente, la técnica de elección es la fotocoagulación con láser 
mediante fetoscopía.  

 



 

 

 

 

El primer estudio multicéntrico 

randomizado fue realizado en 2004 por 

Senat y colaboradores. 



• El estudio incluyó 142 
gestantes y los resultados 
mostraron una claro 
beneficio del tratamiento 
por fetoscopía.  

 

• Sobrevida de al menos un 
feto fue mayor en el grupo 
tratado con láser (76% v/s 
51%). 

 

• La prematurez como las 
secuelas neurológicas, 
fueron significativamente 
menores en este mismo 
grupo. 



  



 

• La fotocoagulación con láser es considerado por 

muchos expertos la técnica de elección, para 

estadios II –IV.  

• Sin embargo, resultados perinatales no han 

mostrado grandes beneficio. Se asocia a 30-50% 

de muerte perinatal y 5-20% de compromiso 

neurológico. 

  Levels I and II evidence. Level B recommendation 
 



SINDROME DE TRANSFUSION 
FETO FETAL 

 

• Diferentes estrategias 
han sido propuestas 
para maximizar el 
efecto de la ablasión 
por laser. 

 

• Disminuir  
complicaciones:  
– La recurrencia del  STFF 

– Secuencia anemia -
policitemia. 

– Secuelas neurológicas. 

 

 



SINDROME DE TRANSFUSION 

FETO FETAL 

La técnica Solomon, 

que coagula una línea 

a través del ecuador 

vascular de la 

superficie corionica 

luego de la ablación 

selectiva, separando 

los territorios 

vasculares de cada 

feto. 





SINDROME DE TRANSFUSION 

FETO FETAL 

• Los resultados de esta revisión demostraron 
una reducción en la ocurrencia de 
Secuencia anemia policitemia y recurrencia 
de STTF con la técnica Salomon. Sin 
embargo, no  hubo diferencia en mortalidad 
perinatal y sobrevida neonatal severa.   

 

• Es necesario estudios estandarizados a 
largo plazo para evaluar y detectar 
diferencias estadisticamente significativas 
en la reducción de mortalidad y morbilidad 
neurológica. 

 

 



MIELOMENINGOCELE 

• Los defectos de tubo neural constituyen la segunda causa 
de malformaciones congénitas en Chile. 

 

• Alto impacto sobre la calidad de vida y de elevado costo 
para las familias y sus sistemas de salud. 

 

• La incidencia en Chile antes del año 2000 era de 17,03 a 17,1 
x 10.000 nacidos vivos y de 8,7 considerando solo espina 
bífida abierta. 

 

• Posterior a la implementación del Programa de Fortificación 
de Harinas con Ácido Fólico en el 2000, ésta se ha reducido 
a una tasa estimada de 7,8 en general y 3,9 para espina 
bífida abierta x 10000 en RN, vivos y muertos, con peso 
igual o mayor a 500 gramos (52% de reducción). 

 

• Esto implica que en Chile, con 260.000 RN vivos por año, 
podemos esperar 166 casos nuevos anuales. 



MIELOMENINGOCELE 
 

• La  cirugía fetal se basa en la teoría de los dos golpes: 

  
– El primero, el desarrollo anormal que permite la 

exposición del tejido neural ( No cierre del neuroporo 
inferior). 

 

– El segundo, el daño producido por el trauma y líquido 
amniótico. 

 

La cirugía pretende reducir el daño causado por 
el segundo golpe, es decir, evitar la exposición 
del tejido a los elementos nocivos del ambiente 
intrauterino. 







 

• Estudio 158 pacientes que comparó los resultados de 
la corrección de MMC por cirugía fetal entre las 19 y 25 
semanas versus manejo conservador. 

 

• Objetivo primario: El estudio mostró una reducción 
significativa de la necesidad de drenajes por 
hidrocefalia de 82% en el grupo control a 40% en el 
grupo tratado. (12 meses). 

 

• Objetivo secundario: Evidenció una importante 
mejoría en la función motora, con un 42% de 
independencia para caminar en el grupo tratado 
versus un 21% en grupo control. (30 meses) 



MIELOMENINGOCELE 
• Se observo un aumento de 

complicaciones maternas en el grupo 
tratado. 



MIELOMENINGOCELE 

Experiencia en Chile: 
 
• Septiembre 2011 a marzo 2015 se han 

realizado 26 intervenciones intrauterinas, 
20 pacientes en Clínica Las Condes y 6 en el 
Hospital Regional de Rancagua. 
 
– Partos prematuros (31%) 
– Mortalidad (19%) (1 intraoperatorio, 1 a las 

24 horas de cirugia, 3 prematuridad extrema). 
– 21 casos en seguimiento: 1 requirio DVP. 
– Pendiente control a los 30 meses. 

 



 

• La decisión de la reparación antenatal debe considerar las posibles 
complicaciones del procedimiento y debe ser indicado en casos en 
los que la reparación tendrá un impacto importante en la función 
motora postnatal.  

 

• El desarrollo de técnicas mínimamente invasivas para la reparación de 
esta patología promete ser la solución a las complicaciones de la 
cirugía abierta, mejorando los resultados para la madre y el feto. 



HERNIA DIAFRAGMATICA 

CONGENITA 

• Incidencia de 1 en 3.000 a 1 en 5.000 recién 
nacidos vivos. 

 

• El problema de la hernia diafragmática radica en 
la hipoplasia pulmonar fetal por la compresión 
de las vísceras que ascienden a través de una 
solución de continuidad en el diafragma. 

 

• El 40% de las HDC se asocian a 
cromosomopatías (Trisomía 18 y 13), otras 
alteraciones estructurales (espina bífida y 
malformaciones cardíacas) o a síndromes 
genéticos. 



HERNIA DIAFRAGMATICA 

CONGENITA 

• La terapia para la hernia diafragmática 

consiste en la oclusión endoluminal de la 

tráquea con un balón por fetoscopía.  

(FETO). 

 

• Esta obstrucción tiene por objetivo 

impedir la salida de líquido pulmonar para 

estirar el tejido pulmonar y provoca el 

crecimiento de las vías respiratorias y los 

vasos pulmonares.  



• Estudio preliminar 

• LHR <1 

 

• 15 fetos (oclusión 27-28 sem) y 

retiro 5-6 sem después: 83% 

sobrevida al nacimiento. 

 

• Mejoría en la relación LRH de 

0.7 a 2.7 después de la 

oclusión. 

 



• FETO aumenta la 

sobrevida en casos 

severos de HDC 

izquierda de 24.1% a 

49.1%. 

 

• En casos severos de 

HDC derecha FETO 

aumenta la sobrevida 

de 0 a 35%. 

 



 

 

• La reversión de la oclusión traqueal se realiza idealmente in 

útero a las 34 semanas por fetoscopía o punción guiada por 

ultrasonido. 

 

• El mejor predictor de sobrevida el O/E LHR previo al 

procedimiento y la edad gestacional al nacimiento. 

 

• La complicación más frecuente fue el parto prematuro: la 

rotura prematura de membranas, que ocurre dentro de tres 

semanas de realizado el procedimiento. 



 

 

• Casos severos de HDC fueron exitosamente 

tratados con la técnica oclusión traqueal 

fetoscopica (FETO) procedimiento 

minimamente invasivo y con mejoría en la 

sobrevida postnatal 

 

• Sin embargo, es necesario más estudios 

randomizados. 



HERNIA DIAFRAGMATICA 

 

• En Chile no está contemplado como tratamiento de la HDC  ya 

que solo existe terapia postnatal como opción en el sistema 

público de Salud. Sin embargo, algunos centros privados han  

gestionando programas de terapia fetal. 

 

• En 2015. Clínica Alemana de Santiago, se ha realizado la 

oclusión traqueal fetal en dos casos, con instalación a las 

26 semanas y retiro a las 34 semanas, en forma exitosa. 

Ambos casos nacieron de 35 y 34 semanas 

respectivamente. El manejo postnatal de ambos casos fue 

complejo, sin lograr la sobrevida neonatal debido a severa 

hipoplasia pulmonar. 



HERNIA DIAFRAGMATICA 

CONGENITA 
 

• Dadas la complejidad y dificultad técnica y las demandas 

logísticas de la cirugía fetal, esta no se considera como un 

procedimiento universalmente aplicable o disponible, 

siendo escasos los centros capaces de realizar FETO y la 

remoción del balón. 

 

• Posterior al nacimiento, más del 70% de los neonatos 

requerirá un parche para lograr el cierre del diafragma, 

estando esto en directa relación con el tamaño del defecto. 

La cirugía postnatal se ha relacionado con morbilidad, 

complicaciones y necesidad de nuevas cirugías para 

remplazo del parche o complicaciones como reflujo gastro-

esofágico o adherencias. 



OBSTRUCCION URINARIA BAJA 

• Las malformaciones del tracto urinario  puede 
ocurrir a diferentes niveles y puede ser uni o 
bilateral. Cuando la obstrucción es bilateral o 
uretral, el pronóstico es sombrío debido a dos 
aspectos: 
– la patología obstructiva produce daño renal 

progresivo e insuficiencia renal secundaria. 

– la disminución en la producción de orina repercute 
en el volumen de líquido amniótico, generando un 
oligohidramnios secundario e hipoplasia pulmonar. 

 

• La mortalidad perinatal se estima en un 90% y 
los sobrevivientes presentan un riesgo de 50% 
de requerir diálisis por daño renal. 



UROPATIA OBSTRUCTIVA 

• La evaluación ecografica ha pemitido el 
diagnóstico a edades gestacionales 
más tempranas, pero la habilidad de 
discriminar la etiologia permanece aun 
limitada. 

 

• La causa mas frecuente corresponde a 
valvas uretrales posteriores cuya 
frecuencia es de 1-2 o 10.000 recién 
nacidos y es más frecuente en fetos 
masculinos. 

 

 

 



TERAPIA FETAL 

• La reversión de la obstrucción podría 

mejorar la función renal, el volumen 

del líquido amniotico y prevenir la 

hipoplasia pulmonar. 

 

• VESICOCENTESIS 

• SHUNT VESICOAMNIOTICO 

• CITOSCOPIA CON ABLACION LASER 

DE VALVAS POSTERIORES. 



VESICONCENTESIS 

• La vesicocentesis con aspiración de orina 
en estos casos, permite el estudio de la 
orina para pruebas de función renal y 
solucionar temporalmente la megavejiga. 

 

• Su uso repetitivo incrementa el riesgo de 
producción de infecciones, ruptura de 
membranas, aborto y parto prematuro.  

 

• Por lo tanto, esta intervención sólo es útil 
durante el período de estudio de esta 
patología. 

 



SHUNT VESICOAMNIOTICO 

• Consiste en la colocación de un cateter 
doble J por vía percutanea, comunicando la 
cavidad amniotica y la vejiga. 

 

• De los casos reportados en la literatura: 

– Los resultados muestran una sobrevida de 
aproximadamente 40% con un 50% de los 
sobrevivientes con daño renal.  

– Complicaciones relacionadas con este 
procedimiento son la migración del catéter en 
un 20% y bloqueo del catéter en un 25%. shunt 
migration (20%), parto prematuro, aborto, RPM, 
corioamnionitis. 

 

 



 

• Objetivo del estudio : 150 fetos con 
diagnostico de obstrucción urinaria 
baja. 

• Inicio 2009, pero fue cerrado, pocos 
casos. 

• Estudio termino con el análisis de solo 
31 casos. 

 



 

• Estudio limitado por el número de casos. 

 

• Se observó una mejoría en la sobrevida 

perinatal  con una función renal normal 

muy baja, en el grupo de peor pronóstico. 

Efecto que a largo plazo permanece 

incierto, pues la mortalidad sigue siendo 

alta. 

 

 



CITOSCOPIA 

• Fue introducida en 1995, permite la identificación de la 
causa, corrección anatómica y drenaje fisiológico. 

 

• El procedimiento se realiza mediante la inserción del 
citoscopio bajo guía ecográfica, visualización de la 
uretra posterior y ablación con laser de las valvas. 

 

• Existen menos de 40 casos reportados, sobrevida fetal 
de 75% con menor daño renal que shunt 
vesicoamniotico. esta asociado a fistulas (8%) y 
recurrencia (6%) de los casos. 

 

• Citoscopia podría tener mayor utilidad para el 
diagnóstico etiológico, pocos casos para considerala 
superior que el shunt vesicoamniotico. 



OSBTRUCCION URINARIA BAJA 

• No se ha demostrado la eficacia de la 

terapia fetal en los casos de 

obstrucción urinaria baja. 

 

• El pronóstico siempre estará 

asociado a la causa de la enfermedad 

independiente del tipo de 

intervención realizada. 

 



SHUNT TORACO ABDOMINAL 

• Derrame pleural ocurre en 1 de cada 

10,000– 15,000 embarazos. 

• La mayoría de lo casos primarios resulta 

de una  drenaje anormal linfático en el 

espacio pleural. 

• Derrames de causa secundarias pueden 

ser parte de un hidrops o asociado a 

malformaciones intratoracicas. 

 



SHUNT TORACO ABDOMINAL 

• El pronóstico de la derrames pleurales 

secundarios dependen de la etiología 

más que del derrame mismo. 

 

• Fetos con derrames pleurales primarios 

o aisladas son consideradas candidatos 

para terapia fetal. 



SHUNT TORACO ABDOMINAL 

• National Institute for Health and Clinical 
Excellence (NICE) 2011: 

 

 Indicado para fetos con derrame 
 pleural primario o aislado 
 asociado a hidrops, previa 
 evaluación fetal completa. 

 

 El procedimiento ha demostrado una 
 tasa de supervivencia mayor al 50%. 

  



CONCLUSIONES 

• La terapia fetal representa una oportunidad de 

revertir o mejorar condiciones que afectan 

severamente al feto en su vida intrauterina o 

mejora su adaptación para la vida extrauterina.  

 

• La cirugía fetal representan un ícono en la 

obstetricia de cómo una enfermedad o condición 

del feto que tiene una mortalidad cercana al 100% 

se puede revertir con el uso de estas técnicas. 


