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INTRODUCCION

Consiste en detener la progresion de una
enfermedad gue genere alta
morbimortalidad.

Ha evolucionado con la tecnologia y con la
mejora de |la deteccion precoz de patologias.

Este campo se encuentra inmerso en una gran
revolucion tecnologica.

Son procedimientos invasivos, por lo que
requiere evaluacion de riesgos y beneficios.

Cunningham F, & Leveno K.J,, et al. Fetal Therapyl. Williams Obstetrics. 26e. McGraw Hill (2021)
Cruz-Lemini M, Gonzalez A. Cirugia fetal, Manual de obstetricia y procedimientos medicoquirdrgicos. McGraw Hill (2016)
Deprest, A., Flake, A. The Making of fetal surgery. Review of current practice. Prenat Diagn 2010;30:653-667.



INTRODUCCION

Pueden corregir malformacion, detener el
progreso de una enfermedad o prevenir el
dano permanente de 6rganos fetales.

La cirugia fetal son altamente especializadas y
requieren gran experiencia.

Amplio asesoramiento preoperatorio y
atencion multidisciplinaria.

Cunningham F, & Leveno K.J,, et al. Fetal Therapyl. Williams Obstetrics. 26e. McGraw Hill (2021)
Cruz-Lemini M, Gonzalez A. Cirugia fetal, Manual de obstetricia y procedimientos medicoquirdrgicos. McGraw Hill (2016)
Deprest, A., Flake, A. The Making of fetal surgery. Review of current practice. Prenat Diagn 2010;30:653-667.



TIPOS DE TERAPIA

CERPO

MEDICA

e Arritmias
e HSC
e MAQ

QUIRURGICA

e Abierta
e Fetoscopica

e Percutanea
o EXIT

Cunningham F, & Leveno K.J,, et al. Fetal Therapyl. Williams Obstetrics. 26e. McGraw Hill (2021)
Cruz-Lemini M, Gonzalez A. Cirugia fetal, Manual de obstetricia y procedimientos medicoquirdrgicos. McGraw Hill (2016)
Deprest, A., Flake, A. The Making of fetal surgery. Review of current practice. Prenat Diagn 2010;30:653-667.



TIPOS DE TERAPIA

e Mielomeningocele

Abierta

e Teratoma sacrococcigeo

e STFF

FetoscOpica [RTeupesmpmms

e Derivacion toracicas y urinarias

Pe rC u té n e a * Ablacién con frecuencia

e Cateterismos cardiacos

* CHAOS

EXIT e Micrognatia

Cunningham F, & Leveno K.J,, et al. Fetal Therapyl. Williams Obstetrics. 26e. McGraw Hill (2021)
Cruz-Lemini M, Gonzalez A. Cirugia fetal, Manual de obstetricia y procedimientos medicoquirdrgicos. McGraw Hill (2016)
Deprest, A., Flake, A. The Making of fetal surgery. Review of current practice. Prenat Diagn 2010;30:653-667.



CRITERIOS DE TERAPIA FETAL

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
prondstico 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 condicién

El procedimiento debe ser realizado en centros de terapia fetal
multidisciplinarios con protocolos estrictos y consentimiento
informado de los padres

Luis, J. Mufioz, H., Rencoret, G., Pons, A. Cirugia fetal. Rev Med Clin Condes. 2014. 4; 25(6) 972-978]



SD TRANSFUSION FETO-FETAL (STFF) .

10-15% de los embarazos monocoriales.

Anastomosis vasculares placentarias -2
Desequilibrio que resulta en feto donante vy
feto receptor.

Generalmente ocurre entre las 16-26
semanas.

ISUOG —-> Seguimiento ecografico prenatal
cada 2 semanas desde las 16 semanas.

Cunningham F, & Leveno K.J,, et al. Fetal Therapyl. Williams Obstetrics. 26e. McGraw Hill (2021)
Hecher, K. Update in Twin to twin transfusion syndrome. Best Practice and research clinical obstetrics and gynaecology. 20189.
Behrendt, N. et al. Twin-twin transfusion and laser therapy. Curr Opin Obstet Gynecol Review. 2016



STFF

Se clasifica segun los estadios de Quintero

Tasa mortalidad sin tratamiento: "”"@9 Y .¢
_ <20 semanas = 100% \’f —R }
- 21-26 semanas =2 >80%
- >50% de sobrevivientes con secuela.
URGENCIA = TRATAR

Staging of severe TTTS based on ultrasound findings (modified from Quintero [10]).

Stage Poly-/Oligohydramnios Absent bladder “Severely abnormal Doppler Hydrops Demise
in donor findings in UA and/or DV

I + — — - —

Il + + - - -
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Hecher, K. Update in Twin to twin transfusion syndrome. Best Practice and research clinical obstetrics and gynaecology. 2019.



STFF

Tratamiento con laser via fetoscopia.

Se inserta fetoscopio en saco de gemelo

receptor para capturar imagenes del ecuador
vascular.

Fotocoagulacion selectiva —> Coagulacion
individual de anastomosis.

- 33% de anastomosis residuales
_ Recurrencia de STFF o SAP.

Cunningham F, & Leveno K.J,, et al. Fetal Therapyl. Williams Obstetrics. 26e. McGraw Hill (2021)
Hecher, K. Update in Twin to twin transfusion syndrome. Best Practice and research clinical obstetrics and gynaecology. 20189.
Behrendt, N. et al. Twin-twin transfusion and laser therapy. Curr Opin Obstet Gynecol Review. 2016



STFF

CERPO

Técnica de Solomon —> Coagular todo el
ecuador vascular de un borde placentario
hasta el otro, luego de coagulacion selectiva.

- Reduccion significativa de anastomosis
residuales.

Hecher, K. Update in Twin to twin transfusion syndrome. Best Practice and research clinical obstetrics and gynaecology. 2019.



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

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

Ultrasournd Obstet Gynecol 2015; 46: 526—-533

Published online in Wiley Online Library (wilcyonlinclibrary.com).

- Técnica
Solomon:
Reduccion
significativa de

recurrencia de STFF

y SAP.
- Sin
significativas
mortalidad
perinatal

sobrevida neonatal.

DO 10.1002/fvwog. 14813
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STFF

Complicaciones del laser:
- Muerte fetal:
- leras semanas.
- 5% receptor, 10% donante.

. FR: Discord >35%, debut <18 sem, FDA o
FDR en Aumb.

- RPM:
. 10-30% post Laser. Aumenta PP.
- Cuello corto: Aumenta PP.

Cunningham F, & Leveno K.J,, et al. Fetal Therapyl. Williams Obstetrics. 26e. McGraw Hill (2021)
Hecher, K. Update in Twin to twin transfusion syndrome. Best Practice and research clinical obstetrics and gynaecology. 20189.
Behrendt, N. et al. Twin-twin transfusion and laser therapy. Curr Opin Obstet Gynecol Review. 2016



STFF

. Complicaciones del laser:
- SAP:
. 6% de los casos.
- Recurrencia: <1%.
- Dano neuroldgico:
. Medidado por hipoxia.
- Neurosono 30-32 sem.

Cunningham F, & Leveno K.J,, et al. Fetal Therapyl. Williams Obstetrics. 26e. McGraw Hill (2021)
Hecher, K. Update in Twin to twin transfusion syndrome. Best Practice and research clinical obstetrics and gynaecology. 20189.
Behrendt, N. et al. Twin-twin transfusion and laser therapy. Curr Opin Obstet Gynecol Review. 2016



STFF

. Prondstico con terapia fetal:
- Mortalidad perinatal 30-50%
- Riesgo de discapacidad neurologica 5-20%
- Tasa de supervivencia gemelar 70%
- Supervivencia de al menos 1 gemelo >90%
- Lesiones cerebrales fetales 2%
- Paralisis cerebral 5%.
- SAP: Coagulacion selectiva 16% y Solomon 3%.

Cunningham F, & Leveno K.J,, et al. Fetal Therapyl. Williams Obstetrics. 26e. McGraw Hill (2021)
Hecher, K. Update in Twin to twin transfusion syndrome. Best Practice and research clinical obstetrics and gynaecology. 20189.
Behrendt, N. et al. Twin-twin transfusion and laser therapy. Curr Opin Obstet Gynecol Review. 2016



HERNIA DIAFRAGMATICA (HDC)

Incidencia de 1/5000 RNV.

Importancia por hipoplasia pulmonar por
compresion de visceras.

25% asociado a cromosomopatias (T13, T18),
otras alteraciones estructurales o sindromes
genéticos.

Percutaneous Feto-Endoscopic  Tracheal
Occlussion (FETO) = Oclusion endoluminal de
traguea con baldon, mediante fetoscopia.

Mark L. Kovler MD, Eric B. Jelin MD. Fetal Intervention for Congenital Diaphragmatic Hernia. Seminars in Pediatric Surgery. 2019
Juliana da-Costa-Santos. Perinatal Outcomes after Fetal Endoscopic Tracheal Occlusion for Isolated Congenital Diaphragmatic Hernia: Rapid Review. Rev Bras
Ginecol Obstet 2022;44(1):74-82. 2022



HDC

CERPO

Objetivo 2> Impedir salida de liquido
pulmonar para optimizar desarrollo de tejido
pulmonar, permitiendo crecimiento de vias
respiratorias y vasos pulmonares.

Bergh, E., Bucksmiller, C. The future of fetal surgery. Obstetrics and Gynecology Clinics. Vol 48, Numb 4, Pag 745-758. 2021



HDC

. Objetivo: Prevenir o revertir hipoplasia pulmonar
en HDC grave.

. ¢Cuando?
_ 27-29 semanas si LHR O/E <25%
_ 30-32 semanas si LHR O/E 25-40%

*Falta de expansion pulmonar 2-7 dias post
FETO es signo de mal pronostico (sugiere
oclusion inadecuada).

Mark L. Kovler MD, Eric B. Jelin MD. Fetal Intervention for Congenital Diaphragmatic Hernia. Seminars in Pediatric Surgery. 2019
Juliana da-Costa-Santos. Perinatal Outcomes after Fetal Endoscopic Tracheal Occlusion for Isolated Congenital Diaphragmatic Hernia: Rapid Review. Rev Bras
Ginecol Obstet 2022;44(1):74-82. 2022



HDC

Reversion de oclusion (retiro de baldon): A las 34-
35 semanas, mediante fetoscopia o puncion
guiada por ecografia.

Permite que continue el embarazo.

Se puede realizar después del parto, con feto aun
en circulacion placentaria (con peores
resultados).

Complicacion mas frecuente fue parto prematuro
por RPM dentro de las primeras 3 semanas post
FETO.

Bergh, E., Bucksmiller, C. The future of fetal surgery. Obstetrics and Gynecology Clinics. Vol 48, Numb 4, Pag 745-758. 2021



Percutaneous
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Tracheal Tk
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Mark L. Kovler MD, Eric B. Jelin MD. Fetal Intervention for Congenital Diaphragmatic Hernia. Seminars in Pediatric Surgery. 2019



Percutaneous
Feto-Endoscopic
Tracheal
Occlussion
(FETO)

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



HDC

Mark L. Kovler MD, Eric B. Jelin MD. Fetal Intervention for Congenital Diaphragmatic Hernia. Seminars in Pediatric Surgery. 2019
Juliana da-Costa-Santos. Perinatal Outcomes after Fetal Endoscopic Tracheal Occlusion for Isolated Congenital Diaphragmatic Hernia: Rapid Review. Rev Bras
Ginecol Obstet 2022;44(1):74-82. 2022



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

« LHR<1

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

- Mejoria en la relacion LRH de 0.7
a 2.7 después de la oclusion.
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Figure 1 Schematic drawing of fetoscopic endoluminal tracheal
occlusion, using a detachable balloon.

Ultrasound Obstet Gynecol 2004; 24: 121-126.



Severe diaphragmatic hernia treated by fetal endoscopic
tracheal occlusion

J. C. JANIt*, K. H. NICOLAIDESt, E. GRATACOS$, C. M. VALENCIA1, E. DONE*,
J.-M. MARTINEZ#, L. GUCCIARDO*, R. CRUZ+ and J. A. DEPREST*

Fetal Medicine and Treatment Units of * University Hospital Gasthuisberg, Leuven, Belgium, +King's College Hospital, London, UK and
{Hospital Clinic, Barcelona, Spain

Table 3 Survival to discharge from hospital according to side of the
hernia and associated defects in 210 fetuses with diaphragmatic

hernia treated by fetal endoscopic tracheal occlusion e FETO aumenta la sobrevida
en casos severos de HDC

Hernia type n Survival (n (%)) . .
izquierda de 24.1% a 49.1%.

Left sided 175 86 (49.1)

Isolated 158 78 (49.4)

Plus cardiac defect f 3 (50.0)

Plus cystic adenomatoid 7 4 (57.1) e En casos severos de HDC

malformation
Plus pleural effusion 2 1 (50.0) derecha FETO aumenta la
Plus deletion of 2

0 (0) sobrevida de 0 a 35%.

chromosome 8

Right sided 34 12 (35.3)
Isolated 29 11(37.9)
Plus cystic adenomatoid 1 0 (0)

malformation
Plus pleural effusion 4 1(25.0)
Bilateral 1 0 {0)

Ultrasound Obstet Gynecol 2009; 34: 304-310.




HDC

Pronostico:

- Sobrevida global 50-60%

- Con FETO 90%

~ Casos graves progresa de 15 a 55%

_ En definitiva, el tratamiento aumenta 35-
45% el pronostico de sobrevida.

Mark L. Kovler MD, Eric B. Jelin MD. Fetal Intervention for Congenital Diaphragmatic Hernia. Seminars in Pediatric Surgery. 2019
Juliana da-Costa-Santos. Perinatal Outcomes after Fetal Endoscopic Tracheal Occlusion for Isolated Congenital Diaphragmatic Hernia: Rapid Review. Rev Bras
Ginecol Obstet 2022;44(1):74-82. 2022



HDC

Prondstico:

- O/E >50% y perfusion de tejido pulmonar
>30% estimado 1 sem post FETO -
Sobrevida 100%.

_ Cambios post operatorios menores o nulos
— Sobrevida cercana al 10%.

Tratamiento definitivo es corregir el defecto
mediante cirugia pediatrica.

Mark L. Kovler MD, Eric B. Jelin MD. Fetal Intervention for Congenital Diaphragmatic Hernia. Seminars in Pediatric Surgery. 2019
Juliana da-Costa-Santos. Perinatal Outcomes after Fetal Endoscopic Tracheal Occlusion for Isolated Congenital Diaphragmatic Hernia: Rapid Review. Rev Bras
Ginecol Obstet 2022;44(1):74-82. 2022



MIELOMENINGOCELE

DTN son la segunda causa de malformaciones
congénitas en Chile.

. Tienen alto impacto sobre la calidad de vida y
elevado costo para el sistema de salud.

En Chile: 160 Casos anuales
aproximadamente.



MIELOMENINGOCELE

La cirugia fetal se basa en:

- Desarrollo anormal que permite Ia
exposicion de tejido neural (No cierre de
neuroporo inferior).

- Dano producido por trauma vy liquido
amniotico.

*Cirugia —=> Evitar exposicion de tejido a

elementos nocivos del ambiente intrauterino.



MIELOMENINGOCELE
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Fetal surgery for myelomeningocele: After the Management of
Myelomeningocele Study (MOMS)

Julie S. Moldenhauer, N. Scott Adzick

The Center for Fetal Diagmosis and Treatment, The Children's Hospital of Philadelphia, 3400 Civic Center Boulevard, Philadelphia, PA 19104, USA

- Se asigharon 183 embarazos al azar a reparacion
prenatal o postnatal.

— 91 cirugia fetal

— 92 cirugia postnatal
. Cesarea electiva 37 semanas
- Outcome:

— Primario: Muerte o necesidad de DVP a los 12
meses.

— Secundario: Desarrollo neuromotor a lo 30 meses.



by .

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 ). Howell, R.N., M.S., Jody A. Farrell, R.N., M.S.N
Mary E. Dabrowiak, R.N., M.5.N Leslie N, Sutton, M.D., Nalin Gupta, M.D., Ph.D., Noel B lulipan, M.D.
|"«."'|.-.'}"5 D'Alton, M.D., and Diana L. Farmer, M.D., for the MOMS |nvest gators
- Outcome 1°: Reduccion significativa de necesidad de drenajes
por hidrocefalia en grupo control (82%) vs grupo tratado

(40%). A 12 meses.

« Outcome 2°: Importante mejora de funcion motora en grupo
tratado (42%) vs grupo control (21%). A 30 meses.



& ", The American College of Society for
P - . Obstetricians and Gynecologists Maternal-Feta
F VWOREN'S HEALTH CARE PHYSHCLANS Medicine

ACOG COVIMITTEE OPINION

MNumber 720 = September 2017 (Replaces Committee Opimion Murmber 550, January 2013)

Committee on Obstetric Practice
Society for Maternal-Fetal Medicine

The North Ameerican Fetal Therapy Network endorses this docurment. This Committee Opinion was developed by the American College of Obstetricians
and Gywecologists” Cormmeittee on Obstetric Practice in collaboration with committes member Russell 5. Miller, MDD, and the Society for Maternal-Feral
Meadicine in collaboration with member Jeffrey A. Kuller, MD.

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 funcion motora
postnatal.

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



OBSTRUCCION URINARIA BAJA (LUTO)R.

LUTO (Lower Urinary Tract Obstruction)

Pueden ocurrir a diferentes niveles y puede
ser uni o bilateral.

Si es bilateral o uretral:

~ Dano renal progresivo e insuficiencia renal
secundaria.

_ Disminucion de diuresis =2 Disminucion de
L.A = Hipoplasia pulmonar

Saccone, G., et al. Antenatal intervention for congenital fetal lower urinary tract obstruction (LUTO): a systematic review and meta-analysis. The Journal of Maternal-
Fetal & Neonatal Medicine. 2020
Ruan, R., et al. Lower urinary tract obstruction: fetal intervention based. Pediatr Nephrol. 2017
Haeri, S. Fetal Lower Urinary Tract Obstruction (LUTO): a practical review for providers. Maternal Health, Neonatology, and Perinatology (2015) 1:26



LUTO

La causa mas frecuente corresponde a valvas
uretrales posteriores.

Frecuencia 1-2/10.000 RNV
Mas frecuente en sexo masculino

Atresia uretral seria causa mas frecuente
en femeninas.

Ecografia: Megavejiga, signo de la cerradura,
hidroureteronefrosis, OHA.

Saccone, G., et al. Antenatal intervention for congenital fetal lower urinary tract obstruction (LUTO): a systematic review and meta-analysis. The Journal of Maternal-
Fetal & Neonatal Medicine. 2020
Ruan, R., et al. Lower urinary tract obstruction: fetal intervention based. Pediatr Nephrol. 2017
Haeri, S. Fetal Lower Urinary Tract Obstruction (LUTO): a practical review for providers. Maternal Health, Neonatology, and Perinatology (2015) 1:26



LUTO

La reversion de obstruccion podria mejorar la
funcion renal, volumen de L.A y prevenir la
hipoplasia pulmonar.

30-50% de los fetos fallecen por hipoplasia
pulmonar secundaria a OHA.

Saccone, G., et al. Antenatal intervention for congenital fetal lower urinary tract obstruction (LUTO): a systematic review and meta-analysis. The Journal of Maternal-
Fetal & Neonatal Medicine. 2020
Ruan, R., et al. Lower urinary tract obstruction: fetal intervention based. Pediatr Nephrol. 2017
Haeri, S. Fetal Lower Urinary Tract Obstruction (LUTO): a practical review for providers. Maternal Health, Neonatology, and Perinatology (2015) 1:26



LUTO

Objetivo de terapia:
Descompresion de vejiga para prevenir
deterioro renal.
Corregir OHA.
Prevenir hipoplasia pulmonar
Prevenir complicaciones derivadas de
distension abdominal.

Saccone, G., et al. Antenatal intervention for congenital fetal lower urinary tract obstruction (LUTO): a systematic review and meta-analysis. The Journal of Maternal-
Fetal & Neonatal Medicine. 2020
Ruan, R., et al. Lower urinary tract obstruction: fetal intervention based. Pediatr Nephrol. 2017
Haeri, S. Fetal Lower Urinary Tract Obstruction (LUTO): a practical review for providers. Maternal Health, Neonatology, and Perinatology (2015) 1:26



LUTO

Derivacion vesicoamniotica: Drenaje desde
vejiga a cavidad amnidtica para permitir salida de
orina fetal. Tiene malos resultados:

- 40% fracaso.

- 40% Sobrevida global.

- Necesidad de recolocar cateter (crecimiento
fetal).
Ablacion de valvas posteriores: Se realiza con
Laser. No requiere intervenciones posteriores vy
es una opcion curativa.

Saccone, G., et al. Antenatal intervention for congenital fetal lower urinary tract obstruction (LUTO): a systematic review and meta-analysis. The Journal of Maternal-
Fetal & Neonatal Medicine. 2020
Ruan, R., et al. Lower urinary tract obstruction: fetal intervention based. Pediatr Nephrol. 2017
Haeri, S. Fetal Lower Urinary Tract Obstruction (LUTO): a practical review for providers. Maternal Health, Neonatology, and Perinatology (2015) 1:26



LUTO

Derivacion amniotica

Saccone, G., et al. Antenatal intervention for congenital fetal lower urinary tract obstruction (LUTO): a systematic review and meta-analysis. The Journal of Maternal-
Fetal & Neonatal Medicine. 2020
Ruan, R., et al. Lower urinary tract obstruction: fetal intervention based. Pediatr Nephrol. 2017
Haeri, S. Fetal Lower Urinary Tract Obstruction (LUTO): a practical review for providers. Maternal Health, Neonatology, and Perinatology (2015) 1:26



LUTO

No se ha demostrado la eficacia de terapia
fetal en casos de obstruccidon urinaria baja.
Estudio PLUTO limitado por numero de casos
(31).

El prondstico siempre va a estar dado por la
patologia causante de Ila enfermedad,
independiente del tipo de intervencion que
se realice.

Saccone, G., et al. Antenatal intervention for congenital fetal lower urinary tract obstruction (LUTO): a systematic review and meta-analysis. The Journal of Maternal-
Fetal & Neonatal Medicine. 2020
Ruan, R., et al. Lower urinary tract obstruction: fetal intervention based. Pediatr Nephrol. 2017
Haeri, S. Fetal Lower Urinary Tract Obstruction (LUTO): a practical review for providers. Maternal Health, Neonatology, and Perinatology (2015) 1:26



LUTO

Shunt Citoscopia

40-50% 15-20%
complicaciones complicaciones

50-60% sobrevida 70-75% sobrevida

50% ERC 30% ERC

50% Fx renal normal 70% Fx renal normal

Saccone, G., et al. Antenatal intervention for congenital fetal lower urinary tract obstruction (LUTO): a systematic review and meta-analysis. The Journal of Maternal-
Fetal & Neonatal Medicine. 2020
Ruan, R., et al. Lower urinary tract obstruction: fetal intervention based. Pediatr Nephrol. 2017
Haeri, S. Fetal Lower Urinary Tract Obstruction (LUTO): a practical review for providers. Maternal Health, Neonatology, and Perinatology (2015) 1:26



DERIVACION TORACICA

CERPO

Drenan liquido pleural fetal hacia cavidad
amniotica.
Un gran derrame puede causar hipoplasia

pulmonar o desplazamiento mediastinico =
Hidrops fetal.

Derrames pleurales:
— Quilotorax es la causa mas frecuente.

- TORCH, aneuploidia, secuestro pulmonar,
etc.

Mark L. Kovler MD, Eric B. Jelin MD. Fetal Intervention for Congenital Diaphragmatic Hernia. Seminars in Pediatric Surgery. 2019



DERIVACION TORACICA

. Shunt pleuroamniotico:
- Mayor sobrevida que toracocentesis (77% vs
50%) y en hidrops (82% vs 62%).

- Complicaciones: PP 80%, RPM 6-15%,
corioamnionitis 9% y migracion de catéter
20%.

- Indicacion:
Hidrops con sospecha de HTX primario.

. Aislado, sin hidrops, grande (>2/3 tdrax)
y/o rdpido crecimiento y/o PHA.

Mark L. Kovler MD, Eric B. Jelin MD. Fetal Intervention for Congenital Diaphragmatic Hernia. Seminars in Pediatric Surgery. 2019



DERIVACION TORACICA

Se coloca cateter JJ: Ubicacion depende del lugar de
DP.

Derecho: 1/3 inferior del térax (expansién pulmonar)

lzquierdo: Linea axilar alta (corazdn posicion normal)

Mark L. Kovler MD, Eric B. Jelin MD. Fetal Intervention for Congenital Diaphragmatic Hernia. Seminars in Pediatric Surgery. 2019



DERIVACION TORACICA

.- Tasa supervivencia global mejora de 70 a 90%.
- Y en fetos con hidrops de 50% a 75%.

Mark L. Kovler MD, Eric B. Jelin MD. Fetal Intervention for Congenital Diaphragmatic Hernia. Seminars in Pediatric Surgery. 2019



ESTENOSIS AORTICA CRITICA

Cardiopatia candidata a intervencionismo fetal.
Representa el 15% de las estenosis aorticas.

Obstruccion valvular casi completa, perfusion de
arco aortico depende del ductus arterioso = VI
dilatado, insuficiente e hipoplasico

Objetivo: Evitar SHVI que impida circulacion
biventricular (85% sobrevida al ano vs 70% de
univentricular).

Terapia: Valvuloplastia adrtica.

Mark L. Kovler MD, Eric B. Jelin MD. Fetal Intervention for Congenital Diaphragmatic Hernia. Seminars in Pediatric Surgery. 2019



EAC

Tasa de éxito de valvuloplastia adrtica 67-
82%.

Nacimiento exitoso 20-67%.
Mortalidad fetal en procedimiento 15-30%.

Decision de realizar terapia depende del
pronostico  postnatal y  asesoramiento
parental.

Controversia por CBV en EAC sin terapia hasta
42%.

Mark L. Kovler MD, Eric B. Jelin MD. Fetal Intervention for Congenital Diaphragmatic Hernia. Seminars in Pediatric Surgery. 2019
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DISCUSION

La terapia fetal representa una oportunidad
de revertir o mejorar condiciones fetales que
lo afecta severamente, tanto su vida
intrauterina, como su adaptacion
extrauterina.

Esta en constante desarrollo para mejorar
técnicas quirurgicas, outcome neonatales vy
maternos.
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