
El diagnóstico prenatal ha abierto en la Pediatría interro-
gantes terapéuticos implanteables hace pocos años. El acceso al
diagnóstico precoz de anomalías o malformaciones que ante-
riormente podían pasar desapercibidas hasta épocas posteriores
de la vida, o incluso permanecer indetectadas hasta la muerte,
obliga a establecer las pautas de qué anomalías deben ser trata-
das y en cuáles es mejor la abstención terapéutica.

Un ejemplo de esta controversia está en el diagnóstico de la
displasia renal multiquística. Hace sólo unos diez años, el diag-
nóstico se hacía normalmente al detectar una masa lumbar y la
exéresis era la pauta. En otras ocasiones, una supuesta agenesia
renal unilateral era la consecuencia visible como hallazgo ca-
sual en el curso de una urografía intravenosa. Hoy en día, la de-
tección ecográfica prenatal es la norma y el dilema de operar an-
te dicho diagnóstico o esperar su regresión espontánea, es te-
ma de debate que contrapone los inconvenientes de una inter-
vención quirúrgica a los riesgos de una ulterior degeneración
maligna que, en un escaso pero real número de casos, se produ-
ce sobre los restos de un riñón displásico(1-4). La cirugía míni-
mamente invasiva puede ser la mejor alternativa.

Algunas anomalías interfieren claramente en el desarrollo
antes del nacimiento, provocando graves lesiones discapacitan-
tes. La posibilidad de tratar intrauterinamente dichas alteracio-
nes se inició en la década de los 80, siendo pionero M.R. Harrison,
cirujano pediátrico de la Universidad de California, en San
Francisco, quien inició la investigación en cirugía intrauterina y
posteriormente sus aplicaciones clínicas(5-8).

La cirugía fetal más simple es la derivativa, sobre todo útil
en caso de obstrucciones del sistema urinario que comprometan
el desarrollo del parénquima y la función renal. El ejemplo más
característico son las válvulas de uretra posterior. Mediante pun-
ciones intrauterinas se obtiene orina de cada riñón y/o de la
vejiga urinaria, y se valora la calidad de la misma para emitir un
pronóstico de la afectación del parénquima renal. Una deriva-
ción urinaria intraútero mediante catéteres especiales puede de-
tener la evolución progresiva de la enfermedad renal y evitar
el oligoamnios y la hipoplasia pulmonar consiguiente(9).

La cirugía a cielo abierto a través de la apertura del útero y
exposición directa del feto es más compleja y se ha utilizado pa-
ra corregir diversas anomalías. En la hernia diafragmática los

esfuerzos han ido encaminados a evitar la hipoplasia pulmonar
y la hipertensión vascular pulmonar subsiguiente, factores ma-
yores de mortalidad. La reparación quirúrgica de la hernia dia-
fragmática en un período precoz (19-24 semanas) de la vida
intrauterina, si bien se ha mostrado factible, no ha superado una
demostración científica que pruebe una mayor supervivencia
global. Actualmente hay 5 niños supervivientes de hernia dia-
fragmática operados intrauterinamente, cuya valoración predic-
tiva indicaba un mal pronóstico sin este tipo de cirugía(10-11). Hoy
en día, los esfuerzos quirúrgicos en este campo se dirigen a co-
locar intrauterinamente un tapón intratraqueal. Los resultados
en cirugía experimental animal y los primeros resultados clíni-
cos indican que así se evitaría la hipoplasia al estimular el cre-
cimiento pulmonar mediante el acúmulo de líquido en el pul-
món(12).

La cirugía intrauterina se ha utilizado también para extir-
par malformaciones adenomatoideas pulmonares que interfie-
ren en el desarrollo del pulmón sano o que condicionan hidrops
fetal (con 7 supervivientes en la actualidad)(13).

La extirpación de enormes teratomas sacrococcígeos, que
actúan como una gran fístula arteriovenosa, es otro campo en el
que la cirugía intrauterina puede ser útil.

La cirugía fetal busca técnicas menos agresivas que permi-
tan una apertura uterina reducida para minimizar el riesgo de
parto prematuro y se está desarrollando en la actualidad la vía
de acceso laparoscópico al feto(14-15).

La difícil valoración de los factores predictivos que indiquen
la necesidad de una intervención quirúrgica intrauterina, unido
a las dificultades técnicas y éticas que condiciona este tipo de
terapéutica, hacen que la cirugía fetal deba considerarse todavía
como una técnica excepcional, realizada por un número reduci-
do de equipos que acumulen la máxima experiencia, y en el mar-
co de un grupo de obstetras, pediatras, ecografistas, cirujanos
pediátricos, expertos en ética, etc. que permita un análisis mi-
nucioso de cada caso y asegure un asesoramiento y un soporte
extremado a una madre embarazada de un niño con estos pro-
blemas.
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