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INTRODUCCION

- La terapia fetal consiste en detener en Utero la
progresion de una enfermedad que genera alto
riesgo de morbimortalidad neonatal.

« EI concepto de cirugia fetal de realizar
procedimientos invasivos en la madre y el feto,
evoluciono rapidamente, gracias a la utilizacion
de herramientas que han permitido mejorar el
diagnostico de diversas patologias fetales.



HISTORIA DE LA CIRUGIA FETAL

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

« 1966. Primera exanguineo transfusiones con
utero abierto realizada por Adamson.

e 1982- Primera cirugia fetal abierta para uropatia
obstructiva por el Dr. Michael Harrison (padre de
la cirugia fetal abierta), Universidad de California,
San Francisco.



TIPOS DE PROCEDIMIENTO

TECNICA CERRADA -

MINIMAMENTE INVASIVA

Estos procedemientos se
desarrollan mediante Ia
insercion de cateteres,
agujas o trocares a través
de la pared uterina.

Son realizados via guia
ecografica o fetoscopia.

Puncion unica en la pared
uterina de
aproximadamente 2.4 mm.

(POR QUE ARGON?

permite b coaguiacion

de las gestaciones gemelares
puede presentar el sindrome,
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~~TIPOS DE PROCEDIMIENTO

TECNICA ABIERTA

e Se realiza una
histerotomia para
llegar al feto y dar
inicio al procedimiento
quirdrgico en este.




TABLA 1. CRITERIOS PARA LA REALIZACION DE
CIRUGIA FETAL

Diagndstico preciso con exclusion de anomalias asociadas

La historia natural de la enfermedad esta bien documentada y
pronastico establecido

Ausencia de terapia postnatal efectiva actual

El procedimiento in 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 protocolos estrictos y consentimiento

informado de los padres

Harrison MR, et al: Fetal treatment 1982. N Engl J Med 1982; 307 (26):
1651-2.




The most important fetal surgery procedures

Twin-to-twin transfusion syndrome

Twin reversed arterial perfusion (TRAP)

syndrome
Myelomeningocels

Congenital diaphragmatic hemia

Aortic stenosis, pulmonary stenosis

Sacrococcygeal teratomas

Bilateral lower urinary tract obstruction

Congenital cystic adenomatoid mal-
formation, pulmonary sequestration

Fetoscopic laser coagulation

Fetoscopic laser coagulation

Prenatal repair via hysterotomy

Fetoscopic tracheal occlusion

Percutansous valvuloplasty of the
fetal aortic/pulmonary valve

Fetoscopic laser obliteration of
tumor vessels high-frequency
ablation

Percutansous vesicoamniotic shunt
Percutansous cystoscopy (lasering
of valves, bladder marsupialization,
cystostomy)

Percutansous sclerotherapy
Fetoscopic laser coagulation

Senat et al. 2004 (5)
Hecher et al. 1999 (3)

Hecher et al. 2006 (10)

Adrick et al. 2011 (16)

Harrizon et al. 2003 (12)
Ruano et al. 2012 (15)
Jani et al. 2009 (13)

Kohl et al. 2000 (20}
Tulzer et al. 2002 (21)
Tworetzky et al. 20049 (22)
Arztet al. 2011 (19)

Hecher und Hackelber 1996 (23)
Makin et al. 2006 (OR) (e27)
Paek al. 2001 (OR) (e25)

Lee et al. 2011 (OR (e26)

Morris und Kilby 2009 (OR) (e33)
Morris et al. 2011 (24)

Bermudez et al. 2008 (OR) (230)
Oepkes et al. 2007 (234)

MNew and/or improved aspects of fetal surgery’

Framncois I. Luaks®

rivisiorn of Pediairic Surgery, Alpert Medical Schood of Brows Diniversityv, Providence, R, L75A




SINDROME DE TRANSFUSION
FETO FETAL

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

- Se acompana de una elevada morbi-mortalidad perinatal,
especialmente en su forma de presentacion precoz antes de la
semana 26.

« Tasade mortalidad sin tratamiento en un 80-100 %, con un
porcentaje entre 15-50 % de secuelas neurolbgicas.

- El tratamiento clasico del Sindrome TFF fue durante anos, fue el
amniodrenaje.

- Actualmente, la técnica de eleccion es la fotocoagulacion con laser
mediante fetoscopia.



SERre

Endoscopic Laser Surgery versus Serial

Amnioreduction for Severe Twin-to-Iwin
Transfusion Syndrome

Marie-Victoire Senat, M.D., Jan Deprest, M.D., Ph.D., Michel Boulvain, M.D., Ph.D.,
Alain Paupe, M.D., Norbert Winer, M.D., and Yves Ville, M.D.

El primer estudio multicéntrico
randomizado fue realizado en 2004 por
Senat y colaboradores.
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Endoscopic Laser Surgery versus Serial

Amnioreduction for Severe 1Twin-cto-1%wwin
Transfusion Svindrome

« El estudio incluyo 142

gestantes y los resultados Table 3. Obstetrical Outcomes and Interventions.

mostraron una claro Amio-

beneficio del tratamiento reduction

por fetoscopia. Laser Group ~ Group

Variable N=72)  [N=70]  PValue

« Sobrevida de al menos un [EAAETTEEE

feto fue mayor en el grupo of pregnancies (%)

A 0) : - -
tratado con laser (76% v/s  (Eyeespmm ST 3670 (5]
51%). - e
Quintero stage 1 or 2* 3037 (86)  21/36(58)

e Laprematurez como las Quintero stage 3 or 4* 1335 (66) 1334 (44)

secuelas neurologicas, Gestational age af delivery— wk

fueron significativamente Jedian . .
menores en este mismo : —

grupo.



Randomized trial of laser photocoagulation
vs amnioreduction (Eurofetus)

65,77

Laser,n = 72 Amnioreduction,
pregnancies/ n = 70 pregnancies/
Variable n = 144 twins n = 140 twins®

Median gestational age at delivery, wk

Cystic periventricular leukomalacia

Alive and free of neurologic
complications at 6 mo

2 0f women in amnioreduction group, 11 (16%) had voluntary termination of pregnancy between 21-25 wk; & Includes only
children delivered in France and still alive at & mo of age.

SMFM. Twin-twin transfusion syndrome. Am [ Obstet Gynecol 201 3.




SMFM CrLiNicAL GUIDELINE www.AJOG.org

CERPO. Twin-twin transfusion syndrome

Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM), with the assistance of Lynn L. Simpson, BSc, MSc, MD

 Lafotocoagulacion con laser es considerado por
muchos expertos la técnica de eleccion, para
estadios Il -IV.

* Sin embargo, resultados perinatales no han
mostrado grandes beneficio. Se asocia a 30-50%
de muerte perinatal y 5-20% de compromiso
neurologico.

JANUARY 2013 American Journal of Obstetrics & Gynecology




-5 SINDROME DE TRANSFUSION
FETO FETAL

o Diferentes estrategias
han sido propuestas
para maximizar el
efecto de la ablasion
por laser.

e Disminuir
complicaciones:
— La recurrencia del STFF

— Secuencia anemia -
policitemia.

— Secuelas neurolodgicas.
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SINDROME DE TRANSFUSION
: FETO FETAL

La técnica Solomon,
gue coagula una linea
a través del ecuador
vascular de la
superficie corionica
luego de la ablacion
selectiva, separando
los territorios
vasculares de cada
feto.

] |
yARIY Solomon

No selectiva




Comparison of Solomon technique with selective laser
ablation for twin—twin transfusion syndrome: a systematic
review

Dkillon et al.

(a) Favors Solomon technique Favors selective technique

Cohort: Baschat (2013)# B 045 (0.07-2.20)

Cohort: Ruano (2013)! 1 030 (0.00—4.46)

RCT: Slaghekke (2014)2 B 0.21 (0.04-0.98)

1
0.1 0.2 0.5 1
Odds ratio (95% CI)

ib) Favors Solomon technique Favors selective technique

Cohort: Baschat (2013)® . el (0.05-5.53)

Cohort: Ruano (2013)! . | 020 (0.00-2.46)

RCT: _‘i];lghckkr_- (2014)2 . 016 (0.05-0.49)

L 1 L
01 0.2 0.5 1

(Odds ratio (95% CI)

Figurc 2 Odds ratios for recurrence of twin—twin transfusion syndrome (TTTS) (a) and development of twin ancmia—polycythemia sequence
{TAPS) (b) after fetal laser ablation, using the Solomon or sclective technique, in fetuses with TTTS. RCT, randomized controlled trial.

Ultrasound Obstet Gynecol 2015; 46: 526—533
Published online in Wiley Online Library (wilcyonlinclibrary.com). DOIL: 10.1002/uog. 14813




8 SINDROME DE TRANSFUSION
Y FETO FETAL

 Los resultados de estarevision demostraron
una reduccion en la ocurrencia de
Secuencia anemia policitemia y recurrencia
de STTF con la téecnica 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 lareduccion de mortalidad y morbilidad
neuroldgica.



MIELOMENINGOCELE

Los defectos de tubo neural constituyen la segunda causa
de malformaciones congeénitas 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 ano 2000 erade 17,03 a 17,1
X 10.000 nacidos vivos y de 8,7 considerando solo espina
bifida abierta.

Posterior a la implementacion del Programa de Fortificacion
de Harinas con Acido Folico en el 2000, esta se ha reducido
a unatasa estimadade 7,8 en general y 3,9 para espina
bifida abierta x 10000 en RN, vivos y muertos, con peso
igual o mayor a 500 gramos (52% de reduccion).

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



MIELOMENINGOCELE

« La cirugia fetal se basa en la teoria de los dos golpes:

— El primero, el desarrollo anormal que permite la
exposicion del tejido neural ( No cierre del neuroporo
Inferior).

— El segundo, el daino producido por el traumay liquido
amniotico.

La cirugia pretende reducir el dafio causado por
el segundo golpe, es decir, evitar la exposicion
del tejido a los elementos nocivos del ambiente
Intrauterino.



The NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 MARCH 17, 2011 VOL. 364 NO. 11

A Randomized Trial of Prenatal versus Postnatal Repair
of Myelomeningocele

N. Scott Adzick, M.D., Elizabeth A. Thom, Ph.D., Catherine Y. Spong, M.D., John W. Brock Ill, M.D.,
Pamela K. Burrows, M.S., Mark P. Johnson, M.D., Lori J. Howell, R.N., M.S., Jody A. Farrell, R.N., M.5.N.,
Mary E. Dabrowiak, R.N., M.S.N,, Leslie N. Sutton, M.D., Nalin Gupta, M.D., Ph.D., Noel B. Tulipan, M.D.,

Mary E. D'Alton, M.D., and Diana L. Farmer, M.D., for the MOMS Investigators*




A Randomized Trial of Prenatal versus Postnatal Repair
of Myelomeningocele

MIEOLOMENINGOCELE

1. Criterios de inclusion

«Mujer embarazada mayor de 3

«foto Unico diagnosticado como portador de espina bifida
abierta.

»Mialomeningocele comprendido entre T1y 51, con des

2l 3l momento de a infervencion entre [z

2 de malformaci
adas no relzcionadas con 3 espina bifida (como hidroge-

iay anomalia postural da las extremidades infariores, queson [ "

consecuencia del defecta neural).

Figare | Pronatal Repar of Mydomeringacse.

vsure of 22-weck gests

the MMC. B



A Randomized Trial of Prenatal versus Postnatal Repair

of Myelomeningocele

Estudio 158 pacientes que comparo los resultados de
la correccion de MMC por cirugia fetal entre las 19y 25
semanas versus manejo conservador.

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

Objetivo secundario: Evidencio una importante
mejoria en la funcion 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.

TABLA 1. OUTCOME MATERNO




Sl

= MIELOMENINGOCELE
Experiencia en Chile:

o Septiembre 2011 a marzo 2015 se han
realizado 26 intervenciones intrauterinas,
20 pacientes en Clinica 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.

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2015; 26(4) 442-451]



WWORAEM'S HEALTH CARE PHY SR 1AMS

By ", The American College of
§ e Y ¢ Obstetricians and Gynecologists

ACOG COVIMITTEE OPINION

Mumber 720 = September 2017 (Beplaces Committee Opinfan Number 550, January 201.3)

Committee on Obstetric Practice
Society for Maternal-Fetal Medicine

T sork erao werrt. This Comenirtee Opinion was developed by the American ge of Dbstetricians
i tion with committes member Russell 5. Miller, MDD, and rhe So ar Maternal—Fetal

Maternal-Fetal Surgery for Myelomeningocele

« La decision de la reparacion antenatal debe considerar las posibles
complicaciones del procedimiento y debe ser indicado en casos en
los que la reparacion tendra un impacto importante en la funcidon
motora postnatal.

« El desarrollo de técnicas minimamente invasivas para la reparacion de
esta patologia promete ser la solucion a las complicaciones de la
cirugla abierta, mejorando los resultados para la madre y el feto.



HERNIA DIAFRAGMATICA
CONGENITA

Incidenciade 1 en 3.000 a1 en 5.000 recién
nacidos vivos.

El problema de la hernia diafragmatica radica en
la hipoplasia pulmonar fetal por la compresion
de las visceras que ascienden a través de una
solucidon de continuidad en el diafragma.

El 40% de las HDC se asocian a
cromosomopatias (Trisomia 18 y 13), otras
alteraciones estructurales (espina bifida'y
malformaciones cardiacas) o a sindromes
geneéticos.



HERNIA DIAFRAGMATICA
CONGENITA

 Laterapia para la hernia diafragmatica
consiste en la oclusion endoluminal de la
traquea con un baldn por fetoscopia.
(FETO).

« Esta obstruccion tiene por objetivo
Impedir la salida de liguido pulmonar para
estirar el tejido pulmonar y provoca el
crecimiento de las vias respiratorias y los

vasos pulmonares.



Fetoscopic tracheal occlusion (FETO) for severe congenital
diaphragmatic hernia: evolution of a technique and

preliminary results

J. DEPREST*, E. GRATACOST and K. H. NICOLAIDEST on behalf of the FETO Task Group

« Estudio preliminar
« LHR<1

« 15 fetos (oclusion 27-28 sem) y
retiro 5-6 sem despues: 83%
sobrevida al nacimiento.

« Mejoria en larelacion LRH de
0.7 a 2.7 después de la
oclusion.

Figure 1 Schematic drawing of fetoscopic endoluminal tracheal
occlusion, using a detachable balloon.

Ultrasound Obstet Gynecol 2004; 24: 121-1126.




Severe diaphragmatic hernia treated by fetal endoscopic
tracheal occlusion

J. C. JANIt+*, K. H. NICOLAIDESY, E. GRATACOS%, C. M. VALENCIAT, E. DONE*,
_I M MARTINEZZ, L. GUCCIARDO®*, R. CRUZz and ]J. A. DEPREST*

u.lm Treatment Units of = University H sprital Gasthuisberg, Leaven, Belgivm, +King's College Hospital, London, UK and
.i"l ircelona \I'u i

: matic e FETO aumenta la
xlusion sobrevida en casos
Hernia type Survival (n (%)) severos d e HD C
N - 0
haed o wmn Izquierda de 24.1% a
Isolated 158 78 (49 49 _ 1%
Plus cardiac defect 3 (50.0)

Plus cystic adenomatoid
malformation

]|u plv ur a-ﬂuulnn [I} :gu;}_-:::u:. e En casos severos de
HDC derecha FETO
]';|I:|J5- -a:i-'.'»;r_i.: adenomatoid | 0 (0) | B | aso b reVI d a
malformation o de 0 a 35%.

Plus pleural effusion
Bilateral




Severe diaphragmatic hernia treated by fetal endoscopic

tracheal occlusion

« Lareversion de la oclusion traqueal se realiza idealmente in
utero a las 34 semanas por fetoscopia o puncion guiada por
ultrasonido.

 El mejor predictor de sobrevida el O/E LHR previo al
procedimiento y la edad gestacional al nacimiento.

« Lacomplicacion mas frecuente fue el parto prematuro: la
rotura prematura de membranas, que ocurre dentro de tres
semanas de realizado el procedimiento.

Ultrasound Obstet Gynecol 2009; 34: 304-310.




Severe diaphragmatic hermia treated by fetal endoscopic

tracheal occlusion

» Casos severos de HDC fueron exitosamente
tratados con la técnica oclusion traqueal
fetoscopica (FETO) procedimiento
minimamente invasivo y con mejoria en la
sobrevida postnatal

» Sin embargo, es necesario mas estudios
randomizados.

Ultrasound Obstet Gynecol 2009; 34: 304-310.




Manejo prenatal de fetos con hernia diafragmatica
congeénita aislada

Drs. Julio Jiménez'?, Masami Yamamoto', Jorge Torres’, Guillermo Gorreia’,
Daniel Pedraza', Julio Astudillo’, Jan Deprest?

« En Chile no esta contemplado como tratamiento de la HDC ya
gue solo existe terapia postnatal como opcion en el sistema
publico de Salud. Sin embargo, algunos centros privados han
gestionando programas de terapia fetal.

« En 2015. Clinica Alemana de Santiago, se harealizado la
oclusion traqueal fetal en dos casos, con instalacidon a las
26 semanas y retiro a las 34 semanas, en forma exitosa.
Ambos casos nacieron de 35y 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
logisticas de la cirugia fetal, esta no se considera como un
procedimiento universalmente aplicable o disponible,
siendo escasos los centros capaces de realizar FETO y la
remocion del balon.

Posterior al nacimiento, mas del 70% de los neonatos
requerira un parche para lograr el cierre del diafragma,
estando esto en directa relacion con el tamafio del defecto.
La cirugia postnatal se ha relacionado con morbilidad,
complicaciones y necesidad de nuevas cirugias para
remplazo del parche o complicaciones como reflujo gastro-
esofagico o adherencias.



OBSTRUCCION URINARIA BAJA

- Las malformaciones del tracto urinario puede
ocurrir a diferentes niveles y puede ser uni o
bilateral. Cuando la obstruccion es bilateral o
uretral, el pronostico es sombrio debido a dos
aspectos:

— la patologia obstructiva produce dano renal
progresivo e insuficiencia renal secundaria.

— ladisminucion en la produccion de orina repercute
en el volumen de liquido amniotico, 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 dialisis por dafo renal.



UROPATIA OBSTRUCTIVA

* La evaluacion ecografica ha pemitido el
diagnostico a edades gestacionales
mas 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 0 10.000 recién
nacidos y es mas frecuente en fetos
masculinos.



TERAPIA FETAL

La reversion de la obstruccidon podria
mejorar la funcion renal, el volumen
del liguido amniotico y prevenir la
hipoplasia pulmonar.

VESICOCENTESIS
SHUNT VESICOAMNIOTICO

CITOSCOPIA CON ABLACION LASER
DE VALVAS POSTERIORES.



VESICONCENTESIS

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

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

Por lo tanto, esta intervencion solo es util
durante el periodo de estudio de esta
patologia.



SHUNT VESICOAMNIOTICO

« Consiste en la colocacion de un cateter
doble J por via 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 dano renal.

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



| W@ Percutaneous vesicoamniotic shunting versus conservative
| management for fetal lower urinary tract obstruction

(PLUTO): a randomised trial

RachelK Moris, Gemma L Malin, Elisabeth Quinlan-jones, Lee] Middleton, Karla Hemming, Danielle Burke, Jane P Daniels, Khalid 5Khan,

Jon Deeks, Mark D Kilby, for the Peravtaneous vesicoamniotic shunting in Lower Urinary Tract Obstruction (PLUTO) Collabor ative Group

* Objetivo del estudio : 150 fetos con
diagnostico de obstruccidon urinaria
baja.

* Inicio 2009, pero fue cerrado, pocos
casos.

e Estudio termino con el analisis de solo
31 casos.

Lancet 2013: 382: 1496-C0&



Percutaneous vesicoamniotic shunting versus conservative

management for fetal lower urinary tract obstruction
(PLUTO): a randomised trial

« Estudio limitado por el numero de casos.

 Se observd una mejoria en la sobrevida
perinatal con una funcién renal normal
muy baja, en el grupo de peor pronostico.
Efecto que a largo plazo permanece
Incierto, pues la mortalidad sigue siendo
alta.



CITOSCOPIA

Fue introducida en 1995, permite la identificacion de la
causa, correccion anatomica y drenaje fisiologico.

El procedimiento se realiza mediante la insercion del
citoscopio bajo guia ecografica, visualizacion de la
uretra posterior y ablacion con laser de las valvas.

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

Citoscopia podria tener mayor utilidad para el
diagnostico etioldgico, pocos casos para considerala
superior que el shunt vesicoamniotico.



OSBTRUCCION URINARIA BAJA

* No se hademostrado la eficacia de la
terapia fetal en los casos de
obstruccion urinaria baja.

* El prondostico siempre estara
asoclado a la causa de la enfermedad
Independiente del tipo de
Intervencion realizada.



SHUNT TORACO ABDOMINAL

* Derrame pleural ocurre en 1 de cada
10,000- 15,000 embarazos.

» La mayoria de lo casos primarios resulta
de una drenaje anormal linfatico en el

espacio pleural.

* Derrames de causa secundarias pueden
ser parte de un hidrops o asociado a
malformaciones intratoracicas.



SHUNT TORACO ABDOMINAL

* El pronostico de la derrames pleurales
secundarios dependen de la etiologia
mas que del derrame mismo.

* Fetos con derrames pleurales primarios
0 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
asocliado a hidrops, previa
evaluacion 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 adaptacion para la vida extrauterina.

« La cirugia fetal representan un icono en la
obstetricia de como una enfermedad o condicion
del feto que tiene una mortalidad cercana al 100%
se puede revertir con el uso de estas técnicas.



