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Introducción	
 La	espina	bífida	es	un	concepto	que	incluye	variados	defectos	del	cierre	
del	tubo	neural.	
 Es	una	de	las	malformaciones	congénitas	más	frecuentes,	y	destaca	
debido	a	la	discapacidad	crónica	que	ocasiona	en	los	individuos	a	los	que	
afecta	
 Existen	opciones	de	prevención	de	la	malformación	(uso	de	ácido	fólico,	
forBficación	de	la	harina)	
 Opción	de	cirugía	fetal	en	centros	de	alta	especialización.	Opción	
preferente	desde	resultados	del	MOMS	(2011)	
 Nuevas	opciones	quirúrgicas	a	través	de	fetoscopía	

-	David	McLone,	Robin	Bowman.	Pathophysiology	and	clinical	manifestaBons	of	myelomeningocele	(spina	bifida).	UpToDate	
Jul	13,	2018.	



Epidemiología	
 Causa	discapacidad	de	alrededor	100.000	personas	en	USA	

-	CD.	MMWR.	Racial/Ethnic	Differences	in	the	Birth	Prevalence	of	Spina	Bifida	–	United	States,	1995-2005.	January	9,	2009	



Espina	Bífida	

 Concepto	 que	 incluye	
de fec tos	 de l	 t ubo	
n eu r a l	 a b i e r t o s	 y	
cerrados	

Mie lomen ingoce le :	
h e n d i d u r a	 e n	 l a	
columna	 vertebral,	 con	
u n 	 d e f e c t o	
correspondiente	 en	 la	
p i e l , 	 s e	 e x p o n e n	
meninges	 y	 médula	
espinal	
Disrafia	espinal	cerrada:	
h e n d i d u r a	 e n	 l a	
columna	 vertebral	 sin	
d e f e c t o	 e p i t e l i a l	
correspondiente,	 tejido	
neural	no	está	expuesto	



Mielomeningocele	
 En	80%	de	los	casos	el	defecto	vertebral	involucra	a	la	región	
lumbar	y	sacra,	que	es	la	úlBma	porción	del	tubo	neural	que	
se	cierra	



Malformación	Chiari	II	
 Desplazamiento	 hacia	 abajo	
del	 cerebelo	 y	 la	 médula,	
generalmente	 asociado	 a	
mielomeningocele	
 Se	 obstruye	 la	 salida	 del	
líquido	 cefalorraquídeo	 a	
través	 de	 la	 fosa	 posterior,	
causando	hidrocefalia	

 Estas	 anomalías	 Benen	
efectos	importantes	sobre	el	
cerebro	en	desarrollo	



Clínica	
 La	 evidencia	 del	 daño	 medular	 es	 en	 general	 visible	 al	
nacimiento	
 Algunos	daños	podrían	seguir	empeorando	tras	el	nacimiento	
si	no	son	tratados,	debido	a	la	malformación	Arnold-Chiari	II	
 Las	ecograeas	 seriadas	durante	el	 embarazo	 sugieren	que	el	
daño	neurológico	es	progresivo	durante	el	embarazo	

 El	 daño	 neurológico	 final	 depende	 de	 la	 exposición	
prolongada	de	las	fibras	nerviosas	al	líquido	amnióBco	

-	Scof	Adzick,	Elizabeth	Thom,	Catherine	Spong	et	al.	A	Randomized	Trial	of	Prenatal	versus	Postnatal	Repair	of	
Myelomeningocele.	N	Engl	J	Med	2011;364:993-1004	



Espina	Bífida	
 CaracterísBcas	Clínicas	

 Déficit	neurológico	dependiendo	del	nivel	de	la	lesión.	Generalmente	
grave,	parálisis	completa.	97%	con	inconBnencia	urinaria	y	fecal	
 Disfunción	del	tronco	encefálico:	dificultad	para	tragar,	paresia	cuerdas	
vocales,	episodios	de	apnea	
 Hidrocefalia,	que	requiere	instalación	de	derivación	
 Problemas	de	aprendizaje	
 Convulsiones	
 Problemas	ortopédicos:	escoliosis,	anomalías	extremidades	inferiores	
 Úlceras	por	presión	
 10	%	mortalidad	durante	primeros	años	

-	David	McLone,	Robin	Bowman.	Pathophysiology	and	clinical	manifestaBons	of	myelomeningocele	(spina	bifida).	UpToDate	
Jul	13,	2018.	



Manejo	
 Post	 natal	 habitual.	 Cierre	
quirúrgico	 de	 la	 lesión,	
instalación	 de	 derivación	
ventriculoperitoneal	
 Parto	 en	 centro	 terciario,	 sin	
látex	
  S e	 c u b r e	 l e s i ó n , 	 a t b	
profilácBcos	
  I d e a lmen t e	 r e s o l u c i ó n	
quirúrgica	 en	 las	 primeras	 72	
hrs	
 Semanas	 siguientes	 se	 define	
necesidad	 de	 derivación	
ventriculoperitoneal	



Manejo	

 Cirugía	Fetal	
 Información	 inicial	 de	 cirugía	 en	 animales	 demostró	
preservación	de	la	función	neurológica	y	mejoramiento	del	
Arnold	Chiari	II		
 Cirugías	en	humanos	se	iniciaron	en	1997.	Al	año	2003	ya	
exispan	más	de	200	cirugías	realizadas	
 Resultados	 iniciales:	 posiBvos,	 pero	 aumento	 de	 riesgos	
como	 parto	 prematuro,	 dehiscencia	 histerorrafia,	
aumento	riesgo	de	mortalidad	fetal	y	neonatal	

-  Paek	BW,	Farmer	DL,	Wilkinson	CC	et	al.	Hindbrain	herniaBon	develops	in	surgically	created	myelomeningocele	but	is	absent	aqer	repair	in	
fetal	lambs.	Am	J	Obstet	Gynecol	2000;183:1119-23	

-  Bouchard	S,	Davey	MG,	Rintoul	NE	et	al.	CorrecBon	of	hindbrain	herniaBon	and	anatomy	of	the	vermis	following	in	utero	repair	of	
myelomeningocele	in	sheep.	J	Pediatr	Surg	2003;38:451-8	

-  Sufon	LN,	Adzick	NS,	Bilaniuk	LT,	et	al.	Improvement	in	hindbrain	herniaBon	demonstrated	by	serial	fetal	magneBc	resonance	imaging	
following	fetal	surgery	for	myelomeningocele.	JAMA	1999;282:1826-31	



 Estudio	randomizado	en	tres	centros	en	USA.	2003	a	2010	
 Criterios	inclusión:	embarazo	único	con	mielomeningocele	
con	límite	superior	entre	T1	y	S1,	evidencia	de	herniación	de	
fosa	posterior,	edad	gestacional	entre	19	a	25+6	semanas,	
carioBpo	normal	
 Criterios	exclusión:	otra	malformación	asociada,	cifosis	
severa,	riesgo	elevado	de	parto	prematuro,	IMC	sobre	35,	
histerotomía	previa	



Randomización	a	cirugía	fetal	prenatal	o	postnatal	
 Cesárea	a	las	37	semanas,	niños	evaluados	a	los	12	y	30	meses	de	
edad	
Outcome	primario:	a	los	12	meses:	muerte	fetal,	neonatal	o	
necesidad	de	una	derivación	ventriculoperitoneal.	Y	a	los	30	meses,	
score	de	desarrollo	psicomotor	
Outcomes	secundarios:	resultados	maternos,	fetales,	neonatales	

 Análisis	estadísBco	
 Se	determinó	que	se	necesitaban	100	pacientes	por	grupo	de	estudio	
para	poder	detectar	una	reducción	del	28%	en	el	outcome	primario	

	

















 Conclusiones:	Cirugía	prenatal	mejora	sobrevida	y	disminuye	la	necesidad	
de	shunt	a	los	12	meses.	Además	mejora	el	desarrollo	mental	y	motor	a	
los	30	meses	

 Aumentan	riesgos	de	prematuridad	y	maternos	

 No	todos	los	fetos	se	benefician	de	la	cirugía	

 Resultados	no	necesariamente	exportables,	debido	a	alta	selección	de	
pacientes,	y	experBz	de	centros	realizadores	de	la	cirugía	



Fetoscopía	
  Simultáneamente	 se	 desarrolló	 la	
técnica	 para	 realizar	 la	 reparación	 in	
útero	 del	 mielomeningocele	 vía	
fetoscopía	
  ObjeBvo	 de	 técnica	 mínimamente	
invasiva,	 disminuir	 los	 efectos	
adversos	en	el	embarazo	
  Resultados	 iniciales	 con	necesidad	de	
cirugía	post	natal	

  Desarrol lo	 de	 d ispos iBvos	 de	
cobertura	 de	 la	 lesión,	 que	 permite	
desarrollo	de	cicatrización	fetal.	Polos	
en	Alemania	y	Brasil	



Fetoscopía	

-Denise	Pedreira,	Nelci	Zanon,	Ruben	Quintero	et	al.	Endoscopic	Surgery	for	the	Antenatal	Treatment	of	Myelomeningocele:	
The	Cecam	Trial.	American	Journal	of	Obstetrics	and	Gynecology	(2015)	



Fetoscopía	

-Denise	Pedreira,	Nelci	Zanon,	Ruben	Quintero	et	al.	Endoscopic	Surgery	for	the	Antenatal	Treatment	of	Myelomeningocele:	
The	Cecam	Trial.	American	Journal	of	Obstetrics	and	Gynecology	(2015)	







		





 Conclusiones:	Fetoscopía	es	una	alternaBva	
promisoria,	debido	a	que	reduce	la	deshicencia	
uterina,	con	resultados	similares	a	nivel	neurológico	

 Técnicas	quirúrgicas	en	desarrollo,	idealmente	
deberían	homogeneizarse.	Técnica	Belfort	Texas	

 Pendientes	trabajos	randomizados	entre	abierto	y	
fetoscopía,	y	seguimientos	a	mayor	plazo	















Experiencia	en	Chile	
 Red	Privada	y	Red	Pública	
Fetoscopía	Hospital	Talca,	Hospital	San	Borja	Arriaran	
 Reparación	Mielomeningocele	Hospital	de	Rancagua	

 Publicación	2015	Clínica	Las	Condes	
 28	casos	operados.	Mortalidad	5	casos,	1	intraoperatorio,	1	
primeras	24	hrs	post	cirugía,	y	3	por	prematurez	extrema	
 De	21	nacidos	bajo	control	solo	1	derivación	
ventriculoperitoneal,	y	2	tercer	ventrículo	cisternostomia	
endoscópica	
 EG	cirugía	24	semanas	(21+6	a	26+3),	EG	parto	33	sem	(24-37	
sem)	50%	parto	bajo	32	semnaas,	peso	promerio	2015	grs	
(850-3070	grs),	30%	bajo	1200	grs	

-	REV.	MED.	CLIN.	Condes	-	2015;26(4):442-451	



Experiencia	en	Chile	

 Hospital	Rancagua	
 26	pacientes	operados	
 Criterios	inclusión	los	mismos	que	MOMS	
 EG	promedio	al	momento	de	la	cirugía	25,3	sem	
 Separación	corioamnióBca	13%,	RPM	menor	a	34	sem	
25%,	EG	promedio	al	parto	36	sem,	peso	promedio	2790	
grs.	Sin	casos	de	deshicencia	de	la	cicatriz	

 (Datos	no	publicados,	información	proporcionada	por	Dr	
Edgardo	Corral,	Hospital	Rancagua)	
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