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ABSTRACT

The first fetal procedures considered as surgical interventions were performed by
Liley in 1961, and consisted in whole blood transfusions to fetuses with anemia due
to Rh isoimmunization. In 1974, the first diagnostic fetoscopy was performed at the
University of Yale, USA. In a historic milestone in 1981, Harrison performed the first
drainage in a case of fetal megacystis caused by urethral valve at the University of
California. Using ultrasound guidance, he placed a catheter from the bladder to
the amniotic cavity. Thus, he is recognized as the "father of fetal surgery". In 1982,
fetal surgery specialists from five countries led by Harrison published the first rules
governing this new field of medicine. Later, European collaborative groups reviewed
the applications of fetal surgery, and ethical and safety standards to be prioritized in
centers offering these techniques. In 2011, American academic and ethics institutions
reaffirmed the acclaimed principles, which high quality new centers in fetal surgery
should be based on. In 2015, rules for technological innovation and research in
this field were established, highlighting the need to create ethics committees. In
2017, experts convened by American academic organizations issued opinion on the
global context of fetal surgery, ethical implications, infrastructure and technology
deployment, collaborative research, and comprehensive team training. They
emphasized the need to create specialized committees in these centers. According
to current reports, the development of fetal surgery in Latin America is intermediate.
The first cases of prenatal surgery have been published in Peru.
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RESUMEN

Los primeros procedimientos fetales considerados quirdrgicos fueron realizados
en 1961, por Liley, al transfundir sangre a fetos con anemia por isoinmunizacién
Rh. En 1974, se realizé la primera fetoscopia diagndstica, en la Universidad de Yale,
EE. UU. Un hito histérico sucede en 1981, cuando Harrison en la Universidad de
California realizé por primera vez drenaje en un caso de mega vejiga causado por
valva uretral; colocd, bajo control ecografico, un catéter desde la vejiga a la cavidad
amnibtica. Por este hecho, se le reconoce como el ‘padre de la cirugia fetal'. En 1982,
se reunieron especialistas de 5 paises, vinculados a la cirugia fetal, y liderados por
Harrison publicaron las primeras normas a regir en este campo nuevo de la medicina.
Posteriormente, grupos colaborativos europeos revisaron las aplicaciones de esta
cirugia, asi como las normas éticas y de seguridad que debian ser prioritarias en estas
técnicas. En el 2011, instituciones académicas y de ética de los EE. UU. reafirmaron
los principios, ya reconocidos, en los que debian basarse los nuevos centros de
alta calidad en cirugia fetal. En 2015, se establecieron las reglas para la innovacion
tecnolégica y la investigacion en este campo, remarcando la necesidad de crear los
comités de ética. En el 2017, los especialistas involucrados, nuevamente convocados
por organizaciones académicas de los EE. UU., emitieron opinién sobre el contexto
global de esta cirugia, las obligaciones éticas, de infraestructura, implementacién
tecnoldgica, investigacién conjunta y capacitacion integral del equipo; remarcaron la
necesidad de crear los comités de supervisién en estos centros. En América Latina,
el desarrollo de la cirugia fetal se encuentra en una etapa intermedia, de acuerdo a
los reportes actuales. En el PerU, se ha publicado articulos sobre los primeros casos
de cirugia prenatal.

Palabras clave, Cirugia fetal, Historia de la cirugia fetal, Normatividad en cirugia fetal.
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INTRODUCCION

Los avances en las técnicas diagndsticas pre-
natales (ultrasonografia, resonancia magnética
nuclear, pruebas especiales de laboratorio), han
traido consigo drasticos cambios en la atencion
obstétrica, generandose una nueva subespecia-
lidad, la Medicina Fetal, que es multidisciplinaria,
se centra en el feto como paciente, y tiene que
ver con la prevencion, diagnostico y posibles tra-
tamientos de las enfermedades fetales, orienta-
das a mejorar la situacion de la salud fetal.

En la actualidad estamos mas cerca a responder
la pregunta de los padres: “doctor, ;y mi bebé
vendra sano?”, cumpliendo lo que Santiago Ra-
moény Cajal afirmaba: “El principio de ayuda mé-
dica y solidaridad humana, no puede terminar
con el diagnostico”.

Hasta la década del 50 en el siglo pasado, hubo
experiencias en cirugia fetal en animales, don-
de se evidenci6 que la principal complicacion
de la cirugia fetal era el parto prematuro, por lo
gue se opto por los estudios en primates cuyas
complicaciones estarian mas cercanas a las de
los seres humanos. En esas experiencias, adicio-
nalmente se observd que la cicatrizacion en el
feto era mucho mas rapida que después del na-
cimiento, posible ventaja de la cirugia fetal.

En la década de los 60, se iniciaron las bases de
una nueva subespecialidad en medicina huma-
na, que posteriormente se nominaria Medicina
Fetal. Por esa época, William Liley realizé las pri-
meras intervenciones fetales en casos de isoin-
munizacién por incompatibilidad Rh, mediante
la transfusion sanguinea a la cavidad peritoneal
del feto™. En 1966, se realiza por primera vez la
exteriorizacion del feto para realizar la transfu-
sion sanguinea.

El trabajo pionero de Liggins y Howie (1972) de-
mostrd una reduccion en mas de 50% de casos
de membrana hialina en prematuros nacidos
vivos, al menos 24 horas después de inducir la
madurez pulmonar con betametasona, marcan-
do un hito trascendente en la medicina fetal, lo-
gro que ha permitido salvar millones de vidas,
ademas de haber mejorado la calidad de vida de
muchos mas®.

En 1974, en la universidad de Yale (EE. UU.) se
realizé la primera visualizacion fetal por fetosco-
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pia, orientandose inicialmente al diagnostico di-
recto, o para la obtencion de biopsias. Posterior-
mente ha sido aplicada en la cirugia fetal, técnica
en continua evaluacion actual.

LA CiruGia FETAL: TRATAMIENTO RECONOCIDO

Lacirugia fetal, también denominada cirugia pre-
natal, es una rama de la medicina materno-fetal
en desarrollo, que abarca una amplia variedad
de técnicas quirurgicas que se emplean en el
tratamiento de anomalias congénitas. Existen
principalmente tres procedimientos: la cirugia
fetal abierta, que consiste en realizar una histe-
rotomia para operar al feto; la cirugia fetoscopi-
ca minimamente invasiva, que realiza pequefias
incisiones mediante el uso del fetoscopio y la
ecografia como instrumentos de guia; y el trata-
miento del feto via percutanea, que consiste en
colocar un catéter monitoreado por ecografia.

1981 es un afio crucial para la cirugia fetal. El
26 de abril, un equipo quirdrgico liderado por
el cirujano pediatrico Michael Harrison, de la
universidad de California en San Francisco, EE.
UU., realiz6 por primera vez en la historia me-
dica el drenaje de una megavejiga obstructiva,
colocando un catéter vesicoamniético, bajo guia
ecografica, en uno de los fetos de un embarazo
gemelar dicigdtico; el 10 de mayo nacio el bebé
(Michael), quien evolucion6 favorablemente. El
histérico hecho fue mantenido en reserva hasta
el 27 de julio de ese afio, cuando en la pagina 8
del New York Times se dio a conocer al publico.
Es la razén por la que el Dr. Harrison fuera reco-
nocido como el ‘Padre de la Cirugia Fetal®.

NORMATIVIDAD EN LA CIRUGIA FETAL

En 1982, se reunieron diferentes profesionales
(perinatdlogos, ginecoobstetras, ultrasonogra-
fistas, pediatras, cirujanos, bioéticos, fisidélogos)
de una docena de instituciones de 5 paises, para
discutir el campo emergente de ‘terapia fetal
de anomalias congénitas corregibles’, gracias al
nuevo enfoque del diagndstico prenatal de las
anomalias congénitas. El objetivo era cambiar
la historia natural de estas enfermedades, pro-
curando el beneficio del feto y la madre, en un
marco ético propicio; se incluyd la hidrocefalia,
uropatia obstructiva, hipoplasia pulmonar se-
cundaria a hernia diafragmatica, como entida-
des con posible beneficio de la cirugia prenatal.
Plantearon las bases para los diagnosticos pre-
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natales, posibilidades terapéuticas, cooperacion
externa de los diferentes grupos, comunicacion
de los casos, supervision de los centros, entre
otras. Estas normas fueron publicadas dicho
afio®, y consideraban:

1. La habilidad para poder establecer un diag-
ndstico prenatal exacto.

2. Historia natural de la enfermedad bien docu-
mentada y prondstico establecido.

3. La presencia de una lesion corregible, la cual
sino fuera tratada llevaria a la muerte fetal, la
disfuncion organica irreversible antes de na-
cer, o morbilidad posnatal severa.

4. Ausencia de otras anomalias severas.

5. Debe existir un modelo animal para la enfer-
medad y el procedimiento.

6. El procedimiento debe ser realizado por un
equipo multidisciplinario, con protocolos es-
trictos y aprobados por el comité de ética ins-
titucional.

7. La familia debe ser aconsejada sobre los ries-
gos y beneficios del procedimiento, y debe es-
tar de acuerdo con que se realice.

8. Los riesgos maternos deben ser menores y
aceptables.

En 1994, el equipo liderado por Rubén Quintero,
en Tampa, realizo la primera ligadura del cordén
umbilical a través de la fetoscopia, con éxito®.
En 1995, el equipo del mismo autor, practico la
primera cistoscopia fetal para tratar la obstruc-
cion vesical causada por una valva en la uretra
posterior, utilizando el laser, técnica que hasta
hoy se sigue evaluando®.

En el afio 2000, en base al desarrollo acelerado
de la cirugia fetal en muchos centros de paises
desarrollados de América y Europa, Luks propu-
SO seis parametros a considerar para la realiza-
cion de intervencién quirdrgica fetal:

1. la morbilidad de la intervencion antenatal
debe ser aceptable;

2. el diagnostico de la condicidn puede ser reali-
zado de manera precisa;

3. la condicion puede diferenciarse de otras no
quirurgicas;

4. la evolucién natural de la enfermedad, si no
se trata, debe ser previsible, y la condicion
debe ser letal o gravemente debilitante;

5. no debe haber tratamiento posnatal adecua-
do,y

6. la operacion propuesta debe ser factible.

Estos parametros, que reunian la mayoria de los
conceptos referidos en la primera normatividad
de 1982, son considerados por los comités de
ética para la decisidn y supervision de los casos
en centros formalmente organizados®”.

En la primera década del presente siglo, crecio la in-
vestigacion y el desarrollo de grupos regionales de
trabajo, para mejorar la evidencia cientifica en este
campo, que en la mayoria de las indicaciones qui-
rdrgicas permanecian a nivel experimental. Apare-
cen importantes publicaciones de grupos europeos
multicéntricos, como el liderado por lan Deprest®,
que resaltan la potencialidad futura de esta cirugia
y hacen un recuento del avance en las principales
indicaciones de ese momento, sobre todo orienta-
do a la prevencién de secuelas de las patologias no
tratadas en la etapa fetal. La cirugia fetal se estaba
consolidando en los siguientes casos:

1. Hernia diafragmatica congénita (bal6n endo-
traqueal).

2. Obstruccion baja del tracto urinario.

3. Teratoma sacrococcigeo.

4. Lesiones ocupantes de espacio toracico.

5. Defecto del tubo neural.

6. Malformaciones cardiacas.

7. Corioangioma.

8. Bridas / banda amniotica.

9. Anormalidad en gemelos monocoriénicos:
+ Sindrome de transfusion feto fetal.
+ Feto acardico y anomalias discordantes.
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Lainnovacién tecnoldgica, cientifica y clinica que
se produjo en los siguientes afios, carecia de un
marco normativo que canalizara estos avances.
Aparecen muchos centros que ofertan estos ser-
vicios, sobre todo en los paises desarrollados,
haciendo lo propio posteriormente en paises en
vias de desarrollo, sin el fortalecimiento para-
lelo de los principios éticos basicos de respeto
a la libertad, dignidad y no maleficencia de los
pacientes involucrados (madre y feto), circuns-
tancia que también sucedia en la investigacion
relacionada.

En 2011, se reunieron varias instituciones aca-
démicas y de ética relacionadas a la medicina
materno-fetal de los EE. UU. (American College
of Obstetricians and Gynecologists. Committee on
Ethics; American Academy of Pediatrics. Committee
on Bioethics. Committee opinion no. 501: Mater-
nal-fetal intervention and fetal care centers) para
analizar el tema, y emitieron una opinién que
serviria como marco a las futuras acciones de
los centros de cirugia materno-fetal®. Remarca-
ron los principios éticos que deberian regir estas
actividades.

Por ese afio, se publicé los resultados del estu-
dio controlado aleatorizado MOMS (un grupo de
fetos con meningomielocele tratados con cirugia
fetal y otro con cirugia convencional posnatal),
realizado en tres centros de EE. UU. y publicado
en febrero de 2011, que demostrd las ventajas
de la cirugia fetal, evaluada hasta los 30 meses
del nacimiento, y las complicaciones maternas;
se consider6 que esta cirugia deberia realizarse
en centros especializados y calificados.

EI 2015, Chervenak y McCullough" hicieron un in-
teresante analisis de la situacion de la cirugia ma-
terno-fetal hasta entonces, orientado al aspecto
de la responsabilidad profesional en el campo de
la innovacion tecnologica y clinica, y la investiga-
Cion en busca de una transicion responsable a la
practica clinica en beneficio de ambos pacientes.
Resaltaron que ambas deben considerar funda-
mental el proceso del consentimiento informado
explicado a los padres por personal especialmen-
te capacitado, que incluya la informacién del so-
metimiento a técnicas en experimentacion, los
riesgos materno fetales, el prondstico de ambos
pacientes, las alternativas de tratamiento, las
consideraciones legales propias de cada pais, el
respeto a la decision voluntaria, eliminando las
influencias externas por los grupos quirurgicos.
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Consideraron la necesidad de recopilar datos so-
bre los resultados de la investigacién profesio-
nalmente responsable de la cirugia materno-fe-
tal, que deberia ser ordenada, comenzando con
modelos animales, y luego proceder a la innova-
cion en fetos humanos. Fruto de la innovacion e
investigacion éticamente desarrollada, la cirugia
materno-fetal alcanz6 importante avance en los
centros altamente especializados de los paises
desarrollados.

El avance vertiginoso de la medicina fetal, y es-
pecialmente de la terapia fetal, dio lugar a que,
nuevamente, instituciones académicas involucra-
das, como la Sociedad Internacional de Medicina
y Cirugia Fetal (IFMMS) y la Red Norteamericana
de Terapia Fetal (NAFTNet), que redinen a los prin-
cipales expertos e investigadores en terapia fetal,
publicaran en 2017 una Opinién Conjunta, obliga-
dos por la necesidad de revisar los principios guia
iniciales establecidos por el grupo liderado por Ha-
rrison, 3 décadas atras. Revisaron el conocimien-
to acumulado como consecuencia de los avances
en la imagenologia, instrumentacion, técnicas in-
tervencionistas, la experiencia profesional, el en-
tendimiento de la fisiopatologia materno-fetal”.
Resaltaron la obligacion ética de los centros de te-
rapia fetal a considerar primordialmente el bienes-
tar materno-fetal en cualquier intervencion fetal,
ademas de garantizar una infraestructura y orga-
nizacion adecuadas y la pericia del equipo integral
gue maneja cada patologia. Consideraron vital la
colaboracion multidisciplinaria e interinstitucional,
el desarrollo de un sistema de registro multicén-
trico, la formacién de comités de supervision de
los centros de terapia fetal, y la organizacién de un
sistema de capacitacion acorde a las necesidades
y recursos de cada region.

Los centros que realizan procedimientos feta-
les invasivos, deben reportar sus resultados
maternos, fetales y neonatales lo mas transpa-
rentemente posible, bajo la forma de ensayos
clinicos o en registros especiales. Remarcaron
la trascendencia de los comités de ética y de los
comités de supervision, que deben incluir per-
sonas que no estén directamente involucradas
en la atencion clinica de los pacientes, y podrian
consistir en especialista(s) de medicina fetal,
especialista(s) en ética hospitalaria, cirujano(s)
pediatra(s), neonatoélogo(s), personal médico de
la oficina de personal y otros miembros, segin
fuera necesario, incluyendo representantes de
los mismos pacientes.
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Refirieron que, los componentes necesarios que
en la actualidad deben incluir estos centros,
dependera de la complejidad de sus interven-
ciones: procedimientos con aguja guiados por
ultrasonido, procedimientos fetoscopicos, ciru-
gia abierta, procedimientos ex Utero intraparto
(EXIT). Los centros mas complejos, ademas de
la infraestructura necesaria, deben considerar
servicios especializados de ultrasonografia, re-
sonancia magnética, medicina materno-fetal,
obstetras perinatologos, genetistas, cirujanos
pediatricos, cirujanos pediatricos cardiovascu-
lares, neurocirujanos pediatricos, equipo espe-
cializado de enfermeras, trabajadoras sociales
especializadas, sicélogos especializados, espe-
cialistas en ética, entre otros.

El objetivo de esta organizacién es asegurar que
los pacientes actuales y futuros tengan acceso
real a centros con una gama de terapias fetales,
brindadas por profesionales con experiencia y
respaldo institucionalidad, enfocado en la ex-
celencia del cuidado de la salud materno-fetal,
respetando la autonomia y la seguridad mater-
no-fetal.

La informacién publicada ha permitido a estas
organizaciones establecer los niveles de eviden-
cia cientifica que hay en las diversas aplicaciones
de la cirugia fetal:

+ Nivel I: Coagulacion laser de las anastomosis
vasculares placentarias en transfusion feto
fetal.

+ Nivel Il: Shunt toracoamniéticos, cirugia abier-
ta en defectos del cierre del tubo neural, shunt
vesicoamnidticos, coagulacion del corddn um-
bilical en gemelos anormales, cirugia abierta
en masas fetales, coagulacion intersticial.

+ Nivel lll: Oclusion traqueal fetoscopica, dilata-
cion valvular cardiaca, transfusiones intravas-
culares intrauterinas de diversas sustancias.

Los problemas que aun deben superarse abar-
can la incapacidad para identificar a fetos candi-
datos ideales para intervenciéon prenatal, deter-
minar el momento 6ptimo para la intervencion,
y evitar el parto prematuro después de la ciru-
gia, entre otros.

CIRUGIA FETAL EN AMERICA LATINA

Los centros mas desarrollados que ofertan ser-
vicios con mejores resultados, acorde con las
normativas establecidas, se encuentran en Nor-
teameérica y Europa. En América Latina, hay cen-
tros en formacion y desarrollo. Algunos paises,
como México, Chile, Brasil, Venezuela y Argenti-
na, han publicado importantes experiencias. En
Querétaro (México), el grupo liderado por Roge-
lio Cruz publicé la experiencia en América Latina
y su centro en los casos de oclusién traqueal en-
doscopica en hernia diafragmatica congénita™.
En Chile, el grupo liderado por Yamamoto™'y el
de Otayza"®, comunicaron importantes resul-
tados con laser en el sindrome de transfusion
feto-fetal (STFF) y en la reparacion abierta de la
espina bifida, respectivamente. En Argentina,
Echegaray informé la experiencia en cirugia de
espina bifida, con buenos resultados®. Diaz, en
un estudio colaborativo, reporta una serie de
casos de tumores pulmonares, tratados con be-
tametasona o escleroterapia, mostrando la ven-
taja del segundo®”.

En otro estudio colaborativo, Gil ha comunicado
la variacion de la microglobulina beta-2 en orina
fetal en punciones sucesivas, previo a derivacion
vesicoamnidtica antenatal, para identificar los
fetos con falla renal®®.

Un reciente estudio multicéntrico en América
Latina sobre la evoluciéon natural de fetos con
hernia diafragmatica congénita izquierda (CDH),
concluye que la mortalidad neonatal es mayor
en los paises latinoamericanos. La categoria
de hipoplasia pulmonar debe ser clasificada de
acuerdo con las tasas de supervivencia del regis-
tro latinoamericano de CDH!.

En el Perq, el 2011, Albinagorta®?? publicd un
caso de toracocentesis intrauterina de quiloto-
rax congénito. El 2012, Molina informé sobre el
primer caso de cirugia fetal realizado en la ciu-
dad de Huancayo, consistente en fotocoagula-
cion laser-argdn en gemelos con transfusion
feto@. El 2016, Torres comunicé el primer caso
de transfusion sanguinea intrauterina en un
caso de teratoma sacroccocigeo®??. Por ese afio,
el grupo liderado por Ventura publico 4 casos
de fetoscopia y coagulacion bipolar selectiva en
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gemelos monocoridnicos con sindrome de per-
fusion arterial reversa (TRAP)?3, El 2017, Ventu-
ra reporto el primer caso de cirugia abierta en
meningocele, operado con la participacion de un
equipo quirdrgico de Chile. El 2018, Ventura
publicé 3 casos de malformacion adenomatoi-
de quistica pulmonar, variedad macroquistica,
sometidos a terapia intrautero con derivacion
toracoamnidtica®?.

CONCLUSION

Luego de varias décadas de rapido desarrollo
de la medicina fetal, sustentado por la innova-
cion tecnoldgica y la investigacién, que respal-
dan importantes avances en la terapéutica fetal,
se puede afirmar que estan sentadas las bases
para la organizacién de los centros que aborden
la patologia fetal que podria beneficiarse con
intervenciones invasivas prenatales, desde las
mas sencillas a las complejas, respetando la au-
tonomia y seguridad del paciente, en un marco
estricto de consideracion a las normas éticas.

En los paises en desarrollo, es prioritaria la ne-
cesidad de crear centros de alta calidad en bene-
ficio de estos pacientes. Los sistemas de salud,
tanto publicos como privados, deben asumir su
responsabilidad, y considerar el aporte técnico
de las instituciones académicas y cientificas re-
lacionadas.
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